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RESUME :
Un lambeau cutané axial est un segment de peau et de tissu sous-cutané prélevé partiellement en vue de 
son transfert sur une plaie. Il garde une attache dans le site de prélèvement appelé base ou pédicule. Sa 
particularité est qu’il est centré sur une artère cutanée directe, irrigant un territoire cutané précis de grande taille. 
Il est indiqué pour combler des plaies majeures impossibles à traiter par les techniques classiques de 
reconstruction.
Le but de cette étude consiste à décrire, mettre en œuvre un code de bonnes pratiques et suivre 
l’évolution des principaux lambeaux axiaux utilisés chez le chien et chat. L’étude rétrospective clinique portant 
sur les cas de lambeaux axiaux réalisés à l’Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse a permis de confronter les 
résultats avec ceux de la littérature. Le comblement total de la plaie a été réalisé dans 85% des cas, la 
cicatrisation obtenue dans des délais excellents à raisonnables (15 jours à 2,5 mois). La survie moyenne des 
lambeaux a été de 88% et les résultats esthétiques ont été excellents à moyens. C’est donc une méthode de 
reconstruction efficace pour le traitement des plaies chez le chien et le chat.
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ABSTRACT:
An axial pattern flap is a portion of skin and subcutaneous tissue partially removed so as to be
transferred on a wound. It preserves an attachment on body area prelevement named pedicle. The particularity is 
that it incorporates a direct cutaneous artery, irrigating a specific and extensive segment of skin. It is appropriate
to fill in large wounds impossible to heal up with classical reconstructive techniques.
The aim of this study is to describe, to show the good guidelines and to follow the evolution of principle
axial pattern flaps used in dog and cat. The retrospective clinical study has given a comparison between the 
results of the Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse and those of bibliography. The total covering of the 
wound has been possible in 85% of the cases, the healing obtained in excellent to reasonable times (within 15 
days to 2,5 months). The average flap survival has been 88% and the cosmetic results have been excellents to 
averages. Therefore, it is an effective reconstructive method for wounds treatment in dog and cat.
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Les objectifs de la chirurgie cutanée sont de replacer les tissus dans leur position 
anatomique, rétablir une continuité de peau nécessaire non seulement à la protection des 
éléments constitutifs du corps mais aussi à leur contention. 
Lorsque les plaies cutanées sont de petite taille, localisées dans des régions du corps 
où la peau est souple, que la fermeture n’est pas limitée par des lésions tissulaires, le 
rétablissement de continuité est facile. La cicatrisation se produit par première intention en 
accolant les lèvres de la plaie à l’aide de sutures simples : surjets ou points sous-cutanés, 
points cutanés simples, en U, surjets cutanés, agrafes. 
 Le problème se pose lorsque les plaies sont de plus grande taille ou qu’elles 
concernent les extrémités des membres. Ces déficits sont de deux types. Il s’agit en premier 
lieu de pertes de substance provoquées par le chirurgien lors d’exérèses de tumeurs, 
d’escarres ou de brides cicatricielles. Dans un deuxième temps, ces déficits concernent les 
traumatismes par morsures, brûlures, accidents de la voie publique, etc… Dans ces 
conditions la cicatrisation par première intention n’est plus possible et sans intervention 
particulière la cicatrisation a lieu par seconde intention. 
 
Il existe un certain nombre de techniques simples de suture ou de lambeaux décrites 
afin de suturer des plaies de faible à moyenne taille. Elles permettent d’éviter les 
complications liées à la cicatrisation par seconde intention : 
- les points simples rapprochés/éloignés, points en U parallèles ou perpendiculaires à 
la plaie, les sutures « de proche en proche », les sutures loin-près-près-loin ou loin-loin-près-
près ont pour objectif de relâcher les tensions aux marges de la plaie par mobilisation de la 
peau et redistribution des tensions37, 75, 90, 91 ; 
- les incisions de libération simples ou multiples sont utiles dans les zones de grande 
tension et où la peau n’est pas ou plus mobilisable64, 69, 91 ; 
- les plasties en Z et V-Y réalisées à proximité d’une plaie, libèrent de la peau pour 
faciliter la fermeture62, 64, 69, 91 ; 
- un lambeau cutané ou greffe pédiculée correspond à un segment de peau et de tissu 
sous-cutané partiellement découpé en vue de son transfert pour combler une plaie. Il 
conserve une attache appelée pédicule dans son lieu d’origine (le site donneur) qui lui 
apporte la vascularisation nécessaire à sa survie après transposition sur la plaie (le site 
receveur)25. La vascularisation est issue d’un réseau de plexus dermiques et sous-dermiques 
irriguant des territoires cutanés de taille moyenne. Les lambeaux cutanés simples sont des 
lambeaux locaux ou des lambeaux à distance. Pour combler une perte cutanée dans une 
région où la peau ne manque pas, les lambeaux utilisés seront les lambeaux locaux 
d’avancement, de rotation ou de transposition construits directement contre ou à proximité de 
la plaie21, 26, 49, 62, 67, 70, 79. A l’inverse, les lambeaux à distance sont élaborés sur la face 
latérale du thorax ou de l’abdomen pour couvrir des déficits situés sur les membres 
thoraciques ou pelviens23, 24, 36, 45, 103. 
Chez les carnivores domestiques, la grande élasticité de la peau et l’existence d’un tissu 
conjonctif sous-cutané lâche autorisent l’utilisation des lambeaux cutanés pour couvrir des 




Cependant, lorsque les plaies sont de grande taille et que la disponibilité de tissu sain 
à proximité est faible (absence de peau lâche, lésion étendue sur l’extrémité d’un membre, 
lésion inflammatoire, tumorale invasive), toutes ces techniques ne suffisent pas pour couvrir 
le déficit cutané. 
 
Des techniques de reconstruction plus complexes que les lambeaux locaux deviennent 
intéressantes lorsque les capacités de déplacement de la peau dans le site chirurgical sont 
dépassées et que la perte cutanée est de trop grande taille : 
 
- les lambeaux cutanés axiaux diffèrent des lambeaux classiques par leur type de 
vascularisation, incluant une artère et une veine cutanées directes dans leur pédicule 
vasculaire. Cette particularité leur permet d’avoir une taille beaucoup plus grande grâce à un 
apport vasculaire plus important et ainsi de couvrir des déficits bien plus étendus. 
Il faut noter que lors de la réalisation d’un lambeau cutané simple, le pédicule vasculaire peut 
se trouver à proximité d’une artère cutanée directe58. Cet apport sanguin supplémentaire offre 
à ce lambeau de meilleures chances de réussite. Cet apport est, cependant, totalement 
aléatoire ; 
 
- les greffes libres sont des techniques encore plus complexes, nécessitant une plus 
grande expérience et un matériel spécifique. Elles sont, en outre, plus aléatoires car elles 
n’ont pas de vascularisation propre et leur survie dépend du lit vasculaire de la plaie ; 
 
- les lambeaux libres microchirurgicaux sont des lambeaux sectionnés et transportés à 
distance. Leur pédicule vasculaire prélevé est suturé par microchirurgie à une artère et une 
veine se trouvant à proximité de la plaie. Cette technique exige une solide formation en 
microchirurgie, un matériel spécifique et des vaisseaux d’un diamètre suffisant, de l’ordre de 
un millimètre2, 52, 57. 
 
Pour ces raisons, les lambeaux axiaux font l’objet de nombreuses indications et sont 
souvent la technique de reconstruction cutanée de premier choix lorsque les plaies sont de 
grande taille. Les différents cas observés à l’Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse 
(ENVT), ont permis, après une étude bibliographique, l’élaboration d’une étude rétrospective 
sur les lambeaux axiaux mettant en évidence, entre autre, le taux de réussite, les 















































































































I. Anatomie-Physiologie de la peau 
 
La peau constitue l’enveloppe externe du corps. Elle représente 24% du poids 
corporel chez le jeune et 12% chez l’adulte. La peau des carnivores domestiques assure de 
nombreuses fonctions grâce à une structure complexe, une vascularisation artério-veineuse et 
lymphatique ainsi qu’une innervation spécifiques. Elle assure des fonctions69, 101: 
 - de protection contre les rayons solaires (rayons U.V.), les agressions 
mécaniques, chimiques, thermiques mais aussi contre la déshydratation. En outre, elle 
représente la première barrière contre les micro-organismes ; 
 - de perception grâce à son innervation. En effet, elle possède des récepteurs 
au toucher, à la douleur, à la température et à la pression ; 
 - de thermorégulation. L’hypoderme constitue un isolant thermique parfait. La 
peau est également le lieu de l’évaporation de la sueur qui associée à une bonne 
vascularisation permet le refroidissement du sang ; 
 - métabolique. C’est une source d’énergie grâce aux triglycérides qu’elle 
renferme. La peau est aussi le lieu de synthèse de la vitamine D. 
 
 
I.1. Les différents étages, notion de muscle panniculaire 
 
La peau est un organe complexe constituée de l’épiderme, d’une membrane basale, du 
derme et de l’hypoderme (figure n°1). Des annexes épidermiques, follicules pileux, poils, 
vibrisses, glandes sébacées et sudoripares, sont répartis de diverses façons. 
 
 




L’épiderme est en relation directe avec le milieu extérieur. C’est une structure 
relativement mince chez le chien et le chat. Il est généralement plus fin dans les zones où la 
densité des poils est importante. Néanmoins, l’épaisseur de l’épiderme reste sensiblement 
identique d’un territoire cutané à l’autre. Son épaisseur varie de 0,1 à 0,5 mm, elle atteint 1,5 
mm sur les coussinets et la truffe65, 69, 101. 
 
Il est classiquement constitué de 5 couches cellulaires : la couche basale, épineuse, 
granuleuse, claire et cornée. Chez le chien et chat, l’épiderme de la peau velue ne compte que 
3 niveaux principaux : les couches basale, épineuse et cornée. 
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- la couche basale, la plus profonde, est constituée de kératinocytes en grande 
majorité, de mélanocytes (cellules pigmentaires qui produisent le mélanosome, précurseur de 
la mélanine), de cellules de Merkel (mécanorécepteurs à adaptation lente) et de cellules de 
Langerhans (cellule présentatrices d’antigènes). Les kératinocytes en phase de multiplication 
donnent naissance aux cellules épidermiques différentiées des assises supérieures. Ce 
processus de maturation cellulaire dure chez le chien de 21 à 24 jours. Cette couche joue un 
rôle important dans le processus de cicatrisation en assurant l’épithélialisation ; 
 
- la couche épineuse est formée d’une à trois assises de cellules, elles dérivent des 
cellules basales et débutent le processus de kératogénèse ; 
 
- la couche granuleuse est très peu épaisse et discontinue chez les carnivores, 
comptant une à deux assises cellulaires dans les zones de peau poilue et 4 à 8 dans les zones 
à peau glabre ; 
 
- la couche claire est constituée d’une assise de cellules mortes complètement 
kératinisées. Elle n’est visible qu’au niveau des coussinets et de la truffe ; 
 
- la couche cornée, la plus externe, est complètement kératinisée. Elle est plus épaisse 
dans les zones de peau glabre (coussinets, truffe) et desquame graduellement. L’épaisseur 
épidermique reste constante grâce à un équilibre entre cette desquamation et la prolifération 
cellulaire de la couche basale101. 
 
I.1.2. La membrane basale 
 
 Elle est composée de la membrane cytoplasmique des cellules de la couche basale, de 
la lamina lucida, de la lamina densa, et de la sublamina densa. 
Elle constitue une barrière physico-chimique entre le derme et l’épiderme. En outre, 
elle permet l’ancrage de l’épiderme au derme et est nécessaire au renouvellement de 
l’épiderme101. 
 
I.1.3. Le derme 
 
 Le derme est communément appelé tissu conjonctif lâche. C’est dans cette structure 




  Le derme est composé d’éléments cellulaires (fibroblastes, macrophages et 
mastocytes), de diverses fibres (collagène, fibres élastiques) et d’une matrice extracellulaire 
(substance fondamentale). 
 
Les collagènes forment une famille de protéines similaires qui constitue la majorité du 
composant fibrillaire dermique. Ils sont constitués de 4 molécules ou fibrilles, elles-mêmes 
formées de 3 chaînes alfa polypeptidiques unies par des ponts disulfures. L’arrangement en 
triple hélice des chaînes afla est responsable de la rigidité de la fibre. Il existe plusieurs types 




Les fibres élastiques composent le deuxième grand groupe de fibres dermiques et sont 
responsables de la souplesse et l’élasticité de la peau. Elles sont formées de 2 protéines dont 
la principale, l’élastine, est un polypeptide linéaire. 
 
La substance fondamentale est une substance riche en protéoglycanes et 
glycosaminoglycanes. Se sont des molécules très hygroscopiques et contribuent donc à 
l’équilibre hydroélectrique. De plus, par leur viscosité, elles offrent un support aux autres 
constituants du derme50. 
 
Les cellules présentes dans le derme sont en grande partie des fibroblastes. Ils sont 
capables de synthétiser simultanément plusieurs types de collagène ainsi que de l’élastine et 
diverses glycosaminoglycanes de la matrice extracellulaire. Ils synthétisent et sécrètent 
également des collagénases responsables de la dégradation des fibres de collagène. Les 
cellules inflammatoires telles que les macrophages, les mastocytes et les plasmocytes sont en 
quantité variable 50, 55. 
 
Le derme des carnivores domestiques est subdivisé en : 
- derme superficiel ou papillaire : c’est une couche fine de tissu conjonctif 
lâche avec essentiellement des fibres de collagène. Il est peu fibreux ; 
- derme profond ou réticulaire : c’est une couche de fibres de collagène, de 
fibres élastiques et de fibres de réticuline. C’est un tissu de type fibro-élastique. 
 
Chez le chien, le derme superficiel contient des fibres de collagène fines et denses, 
associées à un réseau de fines fibres élastiques. De ce derme, dérivent les muscles arrecteurs 
du poil (figure n°3). Ce sont des muscles lisses qui entraînent le redressement des poils. C’est 
dans le derme superficiel que les cellules sont en plus grand nombre. 
Le derme profond contient quant à lui des fibres de collagène épaisses et denses, 
parallèles à la surface cutanée et associées à des fibres élastiques en plus grande quantité que 
dans le derme superficiel 55, 65, 69, 101. 
 
Dans les zones de peau souple, (région axillaire, les flancs, face dorsale du cou), les 
fibres de collagènes sont plus fines et agencées de manière plus lâche. Le nombre de fibres 
élastiques est plus important dans le derme superficiel. Dans les parties du corps où la peau 
est très peu mobile, (oreilles, queue, extrémité des membres), les fibres de collagène sont 
épaisses et denses, les fibres élastiques sont beaucoup plus rare50. 
 
La peau des chats est constituée de fibres de collagène généralement plus denses et 
plus épaisses que celle des chiens. De ce fait, les muscles arrecteurs du poil sont plus larges. 
Néanmoins, ces fibres sont plus fines et plus uniformes dans le derme superficiel, elles sont 
parallèles à l’épiderme, contrairement au derme réticulaire. 
Dans le derme profond, les fibres de collagène sont denses, agencées de façons 
irrégulières, et trois fois plus larges que dans le derme superficiel. Dans les zones de peau les 
plus souples du chat (face dorsale du cou, région scapulaire, région haute et latérale du 
membre antérieure), les fibres de collagène sont plus petites et agencées de façons plus 
lâches65, 66, 69.  
 
Chez l’homme, il est décrit l’existence de papilles dermiques et de crêtes 
épidermiques. Ce sont des zones où l’interface entre le derme et l’épiderme forme des 
villosités, les crêtes épidermiques créées s’imbriquent alors dans les papilles dermiques. Elles 
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ne sont pas présentes chez les carnivores domestiques sauf dans les zones glabres, c'est-à-dire 




La cohésion entre l’épiderme et le derme est assurée par les nombreux follicules 
pileux de la peau poilue. En revanche, dans les zones glabres, se sont les papilles et les crêtes 
épidermiques qui jouent ce rôle50. 
Le derme assure la texture, l’élasticité, la solidité et la cicatrisation de la peau. Son 
rôle est majeur lors de cicatrisation par seconde intention. 
L’épaisseur de peau est directement liée à l’épaisseur du derme. Elle est variable 
selon la région du corps, le sexe, la race et l’espèce. Les peaux épaisses dépassent 1 mm, les 
peaux fines sont inférieures. Chez le chien comme chez le chat, la peau est épaisse sur le 
front, la partie supérieur du cou, le dos, la croupe, et la base de la queue ; elle est en revanche 
particulièrement fine sur le scrotum, les oreilles, les creux axillaires et inguinaux ainsi qu’à la 
périphérie de l’anus. La peau forme des plis plus marqués dans les régions où elle est fine et 
peu velue, comme l’abdomen et le creux inguinal34, 50,73.  
Sur le tronc, l’épaisseur de peau décroît généralement des régions dorsales aux zones 
déclives, et sur les membres des parties proximales aux parties distales. 
 
La capacité de la peau à se distendre lorsqu’une force est appliquée est liée à deux 
phénomènes66 : 
1- le premier fait référence à l’extension progressive qui se produit lorsqu’un 
matériel est étiré par une charge constante ; 
2- le deuxième fait référence à la diminution progressive de la force nécessaire 
pour garder un matériel à une longueur donnée. 
 
Les propriétés visco-élastiques de la peau sont dues à l’enchevêtrement des fibres de 
collagène et élastiques au sein de la matrice mucopolysaccharide. Lorsqu’une charge est 
appliquée sur le derme, les fibres de collagène se réorganisent et s’alignent parallèles à la 
direction de la charge. La substance mucopolysaccharide et le liquide intersticiel sont alors 
progressivement déplacés par l’alignement progressif des fibres. Les phénomènes à l’origine 
de la distension de la peau s’explique par ces propriétés visco-élastiques : le premier est du 
au désenroulement complexe des fibres dermiques alors que le second est permis par le 
remaniement des fluides autour des fibres66. 
 
La technique visant à pré-suturer le site chirurgical utilise ces propriétés de la peau et 
peut être indiquée pour aider le comblement total de certaines plaies. Il est décrit que des 
sutures de tension placées 12 heures avant la fermeture d’une lésion, peuvent réduire les 




  a. Composition 
  
La limite entre le derme profond et l’hypoderme peut parfois apparaître mal définie. 
C’est surtout le cas dans les territoires où ces deux plans contiennent une grande quantité de 
tissu adipeux. 
L’hypoderme est formé de lobules adipeux séparés par un réseau de septa conjonctifs 
vascularisés (fibres de collagène très lâches et fibres élastiques). La partie la plus profonde 
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inclut, dans une couche fibreuse, les muscles panniculaires ou peauciers (figures n°1 et 2). 
Les fibres du muscle panniculaire sont très irrégulières et ont tendance à être transversales. 
Elles pénètrent jusque dans le derme. 
 
 
Figure n°2: Muscles peauciers chez le chien. D’après Barone6 
 
 
Chez le chien, les principaux muscles panniculaires sont (figure n°2): 
 
 Pour la région du cou : 
 
- le muscle sphincter superficiel du cou. Rostralement, il s’étend légèrement 
sur la face. Caudalement, il ne dépasse pas, en général, la deuxième moitié 
de l’encolure. Ce muscle n’est bien identifiable que dans la région de la 
gorge6,101 ; 
 
- le muscle platysma : il est, en général, bien plus étendu. Son insertion 
rostrale est située sur la face où il forme un large muscle abaisseur de 
l’angle de la bouche6, 101. Il se poursuit, caudalement, jusqu’à la face 
latérale de l’épaule et le bord dorsal du cou, sans couvrir la région pré-
sternale ; 
 
- le muscle sphincter profond du cou. Sur la face, il se prolonge en se 
dissociant pour participer à l’organisation des muscles cutanés de la 
région6, 101. Il entoure entièrement le cou, il couvre la région pré-sternale et 
se termine sur le bord dorsal de l’épaule. 
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 Pour la région du tronc : 
 
- le muscle peaucier du tronc ou muscle cutané du tronc. C’est le principal et 
le plus grand muscle cutané. Il est situé sur la face latérale du thorax et de 
l’abdomen. Le bord crânial paraît se dédoubler contre le muscle triceps 
brachial. Une expansion superficielle peut s’étendre sur la surface du bras 
et de l’épaule mais ne représente qu’un simple et mince fascia chez les 
carnivores domestiques. Ce muscle s’étend loin sur les régions dorsales du 
tronc et reste charnu jusqu’à la croupe et la partie proximale de la cuisse. 
Ventralement, les deux muscles droit et gauche se rejoignent sous la région 
sternale et restent séparés au niveau de l’abdomen. C’est donc un muscle 
très étendu qui enveloppe presque la totalité du thorax et de l’abdomen en 
gagnant également la région fessière. Il n’est pas présent sur les régions 
moyennes et distales des membres6 ; 
 
- les muscles supramammaires chez la femelle ; 
 
- les muscles du prépuce chez le mâle.  
 
Ces deux derniers muscles sont en fait des dépendances du muscle cutané du tronc6, 101. 
 
Le chat présente quasiment la même distribution. 
En région cervicale, le muscle sphincter superficiel du cou est plus petit et plus irrégulier. 
Le muscle platysma se divise en muscle  supracervico-cutané  et cervico-facial. Il est 
beaucoup plus large et plus épais. 
Le muscle cutané du tronc recouvre la région thoracique et abdominale du corps. Il est 
plus fort et surtout plus étendu. Il couvre une plus grande partie de la cuisse et envoie 




L’hypoderme encore appelé tissu conjonctif sous-cutané correspond à la couche la 
plus profonde et la plus épaisse de la peau. Certains auteurs considèrent que l’hypoderme ne 
fait pas partie intégrante de la peau bien que ces deux structures soient intimement liées sur le 
plan fonctionnel. C’est un tissu conjonctif lâche connectant le derme d’une part et le fascia 
conjonctif profond, le périoste ou le périchondre d’autre part50.  
Lorsque l’hypoderme est très épais, une très faible adhérence est observée entre le 
derme et les aponévroses des muscles sous-jacents ce qui facilite le décollement sous-cutané 
et permet une plus grande mobilité de la peau. Les zones constituées d’un hypoderme très fin 
présentent une peau très adhérente, ce sont par exemple les paupières, le scrotum ou les 
oreilles65, 69. Dans ces zones, la peau est très peu mobile mais très extensible. 
Les muscles peauciers sont les muscles responsables des mouvements réflexes de la 
peau lors de stimulations nociceptives. Les fibres striées permettent également le mouvement 
volontaire de la peau. 
Le muscle platysma permet l’expression de la face et le mouvement des vibrisses. Lorsque 
l’animal a froid, les contractions courtes et répétées des fibres du muscle cutané du tronc lui 
permettent de produire de la chaleur. Les muscles supramammaires soutiennent le tissu 
mammaire et semblent participer à l’éjection du lait. Les muscles du prépuce aident le 
prépuce à reprendre sa position d’origine après érection. 
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  I.1.5. Les annexes cutanées69, 101 
 
Les annexes cutanées sont toutes d’origine ectodermique. Elles comprennent les 
follicules pileux à l’origine du poil et les glandes annexes. 
 
   a. Les follicules pileux 
 
Le follicule pileux résulte de l’invagination de l’épiderme dans le derme. Il est associé 
aux muscles arrecteurs et aux glandes sébacées (figure n°3). Il est constitué de 5 couches. Les 
3 premières forment le poil, les 2 couches les plus externes constituent la gaine du poil :  
 
- couches du poil : 
  la medulla est la plus centrale et n’existe que si le poil est épais ; 
  le cortex est une couche de kératine très dure ; 
  la cuticule est la couche la plus externe, elle est très fine ; 
 
- la gaine épithéliale interne ne se trouve que dans la base du follicule. Elle disparaît 
quand la glande sébacée s’annexe au follicule pileux. Elle assure la fixation du poil ; 
 
- la gaine épithéliale externe correspond à l’invagination de l’épithélium de surface. 
 
La base du follicule pileux, le bulbe pileux, est légèrement arrondie. Elle est située 
dans le derme profond voire dans l’hypoderme (figure n°3). A ce niveau, se trouve la racine 
du poil ou papille dermique. Elle est bien vascularisée. Une matrice pilaire entoure la papille. 
Les cellules indifférenciées constitutives développent centralement le poil et latéralement la 
gaine épithéliale interne. Lorsque le poil est au repos, la papille dermique n’est pas visible. 
 
Plusieurs poils peuvent être issus d’un même orifice externe mais chaque poil possède 
son propre follicule pileux : 3 à 15 poils peuvent être issus d’un même orifice chez le chien et 





Figure n°3 : Unité pilaire. D’après Pavletic65 
-FP : Follicule pileux (3 ont leur bulbe dans le 
derme profond et 1 dans l’hypoderme superficiel) ; 
  -MAP : Muscle arrecteur du poil ; 
  -GS : Glande sébacée ; 
  -GSA : Glande sudoripare apocrine. 
 
Le poil est composé d’une pointe effilée, d’une tige et d’une racine. Trois régions sont 
définies :  
  - l’infundibulum, la plus superficielle, allant de la pointe jusqu’à 
l’abouchement de la glande sébacée ; 
  - l’isthme s’arrêtant à l’insertion du muscle arrecteur ; 
  - la racine. 
 
Les muscles arrecteurs débutent dans le derme superficiel et s’insèrent sur le follicule 
pileux. Ils sont plus développés sur la ligne dorsale du dos. Leur contraction explique le 
redressement important des poils dans cette région suite à un stress56. 
 Les poils sont plus épais sur la ligne du dos et les faces latérales du corps. Ils sont fins 
sur la face interne des oreilles, sur les régions articulaires, les faces ventrales de l’abdomen et 
de la queue. 
 
La pousse du poil est cyclique mais l’activité des follicules est indépendante pour 
chacun. Trois phases sont décrites : 
 - la phase anogène correspond à la phase de croissance. Cette phase détermine la 
longueur finale du poil ; 
 - la phase catagène ou phase d’involution correspond au ralentissement de la 
croissance ; 
 - la phase télogène ou phase de repos correspond à l’arrêt de la croissance du poil. 
 
La durée d’un cycle est variable. Pour une race canine à poil court le cycle est 
d’environ 130 jours alors qu’il peut être de 18 mois pour une race à poil long comme le 
Lévrier Afghan. 
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Le renouvellement du poil se produit tout au long de l’année, il atteint un maximum au 
printemps et à l’automne. 
 
A ces annexes cutanées, s’associent des poils spécialisés, les vibrisses qui sont des poils 
tactiles à fonction sensorielle mécano-réceptrice surtout développées chez le chat. 
 
   b. Les glandes annexes 
 
     Les glandes sébacées (figure n°3) : 
 
Ce sont des glandes directement liées aux follicules pileux, responsables de la 
sécrétion du sébum retrouvé à la surface de la peau. 
Elles sont en plus grand nombre près des jonctions cutanéo-muqueuses, des espaces 
interdigités, de la face dorsale du cou, de la queue et sur les membres. 
Leur canal débouche directement dans la portion moyenne du conduit du follicule 
pileux.  
Le sébum est sécrété le long du poil et sur la peau après la destruction des cellules 
tapissant ces glandes, cette sécrétion est dite holocrine. Le sébum forme une émulsion 
superficielle qui contribue à l’hydratation et à la souplesse de la peau. 
Ce sont des glandes bien innervées et bien vascularisées. 
 
     Les glandes sudoripares : 
 
Les glandes sudoripares ne participent pas activement au mécanisme de thermorégulation 
mais leur sécrétion protège la peau lorsque la température atteint des valeurs très basses. Il en 
existe deux types : 
     - apocrines ou glandes épitrichiales (figure n°3). Elles 
sont situées dans le derme et parfois l’hypoderme. Leur canal s’abouche entre la surface 
cutanée et le canal pilo-sébacé. Leur sécrétion provient de l’élimination du sommet des 
cellules épithéliales. Ces glandes sont présentes sur tout le corps, elles libèrent des 
phéromones jouant un rôle dans le marquage du territoire et l’attraction sexuelle. 
     - Eccrines ou glandes atrichiales. Elles se trouvent dans 
le derme profond et le plan sous-cutané, presque exclusivement dans les coussinets 
plantaires. Leur canal s’ouvre directement à la surface cutanée. Elles produisent la sueur. 
 
Il existe également des glandes spécialisées. Les glandes supracaudale, circumanales, 
cérumineuses, anales, mammaires, les sacs anaux en sont des exemples. 
 
  I.1.6. Innervation de la peau 
 
L’innervation de la peau est complexe et riche. Elle regroupe des fibres motrices et 
sensitives. La plupart des fibres innervant l’épiderme et le derme sont des fibres afférentes 
d’origine somatique. Les terminaisons nerveuses des fibres afférentes perçoivent des 










L’épiderme est un élément anatomique totalement avasculaire. Toute la vascularisation 
de la peau provient du derme et de l’hypoderme. Elle est organisée en plexus : 
- le plexus profond ; 
- le plexus moyen ; 
- le plexus superficiel. 
 
Ces plexus sont eux-mêmes alimentés par une vascularisation dite perforante (figures 
n°1 et 4). 
 
I.2.1. La vascularisation cutanée (figures n°1 et 4) 65, 101 
  
Trois niveaux vasculaires sous forme de plexus communiquent entre eux. 
 
a. Le plexus profond 
 
Ce plexus porte aussi le nom de plexus sous-dermique ou sous-cutané. C’est le 
principal réseau vasculaire de la peau. Il est situé à la jonction du derme et de l’hypoderme. Il 
possède des branches qui irriguent la base des follicules pileux (papille dermique vasculaire) 
et des glandes sudoripares apocrines55. Dans les zones pourvues de muscle panniculaire, ce 
plexus chemine contre les faces profondes et superficielles de ce dernier. Dans les zones 
dépourvues de ces muscles (portions moyennes et distales des membres), les vaisseaux du 
plexus traversent les tissus conjonctif sous-cutané, adipeux et de la face profonde du derme. 
 
b. Le plexus moyen 
 
Il porte aussi le nom de plexus cutané. Il est situé dans l’épaisseur du derme. Son 
organisation varie selon la répartition des poils sur le corps. Il irrigue les follicules et les 
bulbes pileux, les glandes sudoripares et les parties profondes des muscles arrecteurs du poil. 
Il se ramifie et donne naissance au plexus superficiel. 
 
c. Le plexus superficiel 
 
Appelé aussi plexus sous-papillaire, il s’étend dans les couches les plus superficielles 
du derme. C’est lui qui est responsable des apports à l’épiderme. Ce réseau est peu développé 
chez le chien et le chat, pour lesquels il n’existe pas de papille dermique. Cette particularité 
explique pourquoi, lors de plaies très superficielles, il n’y a pas ou peu de saignements56. 
 
I.2.2. La vascularisation perforante65, 101 
 
Des vaisseaux métamérisés provenant de l’aorte plongent dans la masse musculaire 
du corps donnant des branches perforantes : elles ont une organisation généralement 
segmentaire et cheminent dans ou entre les muscles squelettiques pour se terminer dans le 
plexus sous-dermique4. 
 
Chez le chien et le chat, deux grands types d’artères cutanées sont décrites : les artères 
cutanées mixtes et les artères cutanées simples encore appelées artères cutanées directes. 
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• Les artères cutanées mixtes traversent les masses musculaires où elles 




Figure n°4 : Artère cutanée mixte chez le chien. D’après Viguier101 
 
• Les artères cutanées simples ne traversent pas les muscles (figure n°5). Elles 
cheminent entre les aponévroses distribuant quelques petits rameaux dans les 
muscles avant d’irriguer la peau. 
 
 
Figure n°5 : Artère cutanée simple chez le chien. D’après Viguier101 
Bien que certains rameaux soient envoyés au sein de la masse musculaire, ces artères 
ont pour principale fonction l’irrigation d’un territoire cutané précis et de grande taille. Pour 
cette raison, ces artères sont dites artères cutanées directes. 
Une autre particularité de ces artères est leur parcours sous-cutané, plus ou moins 
long et parallèle à la surface de la peau avant d’atteindre les plexus. 
Ces artères cutanées directes sont très élastiques dans les zones de peau lâche telles 
que le tronc et le cou. Ceci leur permet de bien s’adapter aux étirements et aux mobilisations 
de la peau 66. 
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En outre, les artères cutanées directes traversent les muscles peauciers avant d’irriguer 
la peau. Le muscle panniculaire est, ainsi, anatomiquement lié à la vascularisation de la peau 
des carnivores domestiques69. 
 
A l’inverse, chez l’homme, la vascularisation est dominée par la présence d’artères 
cutanées indirectes (figure n°6). Elles sont perpendiculaires à la surface de la peau et 
irriguent de petites zones cutanées. Elles donnent naissance à des artères intramusculaires qui 
perforent l’aponévrose du muscle squelettique avant de parvenir à la peau.  
 
 
Figure n°6: Artère cutanée indirecte chez l’homme. D’après Viguier101 
 
Les artères indirectes diffèrent des artères musculo-cutanées qui sont des vaisseaux se 
divisant en artères cutanées à long parcours et en artères musculaires. Ces deux types 
d’artères présentes chez l’homme parviennent à la peau perpendiculairement, irriguent de très 
petites zones cutanées et ne favorisent pas une bonne mobilité des segments cutanés seuls39. 
Il existe également des artères cutanées directes chez l’homme mais en faible quantité56. 
 
La vascularisation cutanée de l’homme est donc intimement liée au plan musculaire 
sous-jacent : la peau et le muscle squelettique sont deux entités difficile à dissocier sans créer 
de lésion vasculaire. En outre, la vascularisation via les branches perforantes irrigue des 
territoires cutanés de faible taille. En revanche, l’association peau-muscle squelettique 
permet de disposer de territoires tissulaires épais et de grande taille chez l’homme. 
 
Chez les carnivores domestiques, la vascularisation cutanée offre une irrigation de 
grands territoires cutanés par un seul pédicule vasculaire centrée sur une artère cutanée 
directe. Pour cette raison, en médecine vétérinaire, la plupart des lambeaux utilisés sont des 
lambeaux strictement cutanés, centrés sur une artère cutanée directe. L’association peau-
muscle squelettique, n’est en routine pas nécessaire chez les carnivores domestiques56, 
d’autant plus que la présence d’artères musculo-cutanées est rare58. 
 
I.2.3. Principales artères cutanées directes décrites chez les carnivores domestiques 
 
A chaque artère cutanée directe décrite, est toujours associée une veine cutanée directe. 
Afin de simplifier la description, seules les artères sont décrites, la topographie des veines 
étant proche de celle des artères. 
 
Il existe 18 artères décrites sur le tronc et 4 sur les membres et la tête. Seulement 12 
artères cutanées sont exploitées en médecine vétérinaire. 
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La connaissance de la topographie des artères cutanées directes est essentielle pour 
l’élaboration des lambeaux cutanés, préserver les pédicules vasculaires et éviter leur nécrose 




Figure n°7: Artères (a.) cutanées directes du tronc du chien. D’après Pavletic69 
1. branche cervicale superficielle de l’a. omocervicale ; 
2. a. humérale crâniale circonflexe ; 
3. a. humérale caudale circonflexe ; 
4. a. radiale collatérale proximale ; 
5. a. thoracique latérale ; 
6. branche cutanée de l’a. thoracodorsale ; 
7. branche cutanée de l’a. sous-scapulaire ; 
8. branches cutanées latérales distales des a. intercostales ; 
9. branches cutanées latérales proximales des a. intercostales ; 
10. branches cutanées ventrales de l’a. thoracique interne ; 
11. a. épigastrique crâniale superficielle ; 
12. a. épigastrique caudale superficielle ; 
13. a. géniculaire médiale ; 
14. branche cutanée de l’a. fémorale caudale ; 
15. a. périnéale ; 
16. a. circonflexe iliaque profonde (branche dorsale et ventrale) ; 
17. tubérosité coxale ; 
18. branches cutanées de l’a. coccigienne latérale superficielle. 
• Les légendes en caractère gras mettent en évidence les artères cutanées directes 
sur le tronc, exploitées chez le chien et le chat. 
 
Les artères cutanées directes et leurs veines associées ont une grande élasticité, c’est une 
propriété essentielle lors de la manipulation de la peau60. 
La peau en face ventrale du thorax est intimement associée au muscle pectoral 
superficiel. La peau recouvrant la face caudo-latérale du biceps fémoral et le chanfrein est 
quant à elle très adhérente aux structures sous-jacentes. Les vaisseaux cutanés directs dans 
ces zones sont comparativement de plus petit diamètre. 
 






1. L’artère temporale superficielle (figure n°8)  
 
L’artère temporale superficielle représente une des branches terminales de l’artère 
carotide externe. Elle émerge à la base du cartilage auriculaire, caudalement au col de la 
mandibule et s’élève entre l’articulation temporo-mandibulaire et l’oreille. Elle est alors 
située sous la glande parotide. Elle croise ensuite l’arcade zygomatique, à hauteur de laquelle 
elle s’incurve. Elle traverse alors le fascia temporal, le muscle temporal au sein duquel elle 
décrit une courbe qui l’amène en arrière de l’orbite. Elle devient superficielle, juste sous les 
muscles auriculaires rostraux et la peau. Elle se prolonge jusqu’à proximité de l’angle latéral 
de l’œil, ses branches terminales se poursuivent jusqu’aux paupières d’une part et la face 




Figure n°8 : Branche cutanée de l'artère temporale superficielle (flèche). D’après Fahie28 
 
L’artère temporale superficielle irrigue la peau de la région temporale et le muscle 
frontal. C’est un muscle sous-cutané très fin, superficiel par rapport au muscle temporal. Il 
est en continuité, crânialement et rostralement avec le muscle platysma. Il est très adhérent à 
la peau dans cette zone27, 29. 
 
2. L’artère auriculaire caudale  
 
Ce ne sont en fait, que les branches sterno-cléïdo-mastoïdiennes des artère et veine 
auriculaires caudales qui sont exploitées. L’artère auriculaire caudale naît au bord caudal de 
l’artère carotide externe, peu avant sa terminaison et s’élève derrière la base de l’oreille. Elle 
est localisée dans la dépression palpable entre l’aile de l’atlas et le conduit auriculaire 
cervical7, 69,88. 
 
Chez le chien, les branches sterno-cléïdo-mastoïdiennes ont une orientation caudale et 




Figure n°9 : Artère auriculaire caudale chez le chien. D’après Pavletic69 
 
Chez le chat, l’artère auriculaire caudale entre dans le platysma juste caudalement à la 
base de l’oreille et donne les branches cutanées directes qui irriguent la région cervicale 
dorso-latérale88 (figure n°10). 
 
 
Figure n°10 : Artère auriculaire caudale chez le chat. D’après Pavletic69 
 
L’artère auriculaire caudale irrigue le platysma, le tissu adipeux et sous-cutané. Ses 
branches terminales cutanées s’anastomosent avec celles de l’artère cervicale superficielle (cf 
paragraphe suivant)88. 
 
3. La branche cervicale superficielle de l’artère omocervicale (figures n°11 et 12)  
 
La branche cutanée de l’artère cervicale superficielle est issue de l’artère 
omocervicale. Elle prend son origine dans la zone délimitée par le muscle omotransverse et 
le bord crânial du muscle trapèze, c'est-à-dire au niveau du nœud lymphatique pré-scapulaire. 
Elle chemine, dans le cou, vers la région dorsale, crânialement à la scapula20, 61.  
Ce vaisseau irrigue un vaste territoire délimité par l’épine scapulaire pour la partie 






Figure n°11 : Branches cutanées directes des artères omocervicale, thoracodorsale, 
épigastrique caudale et circonflexe iliaque profonde. D’après Pavletic69 
 
 
4. L’artère thoracodorsale (figures n°11 et 12) 
 
La branche cutanée de l’artère thoracodorsale est une artère de taille modérée qui a 
son origine dans la dépression caudale de l’épaule au niveau de l’extrémité inférieure de 
l’acromion26. Elle émerge au niveau du triangle délimité dorsalement par le muscle grand 
dorsal, ventralement par le muscle triceps, et crânialement par la branche spinale du muscle 
deltoïde6, 77. 
La branche cutanée irrigue la peau en direction dorsale, en arrière de la scapula, 
parallèle au bord ventral du muscle grand dorsal, ainsi que la région du garrot et la partie 
caudale de la scapula du membre contro-latéral5, 61, 69. 
Elle délimite ainsi un vaste territoire cutané, pouvant s’étendre jusqu’à la ligne du 
dos, voire jusqu'à l’articulation scapulo-humérale controlatérale grâce à des anastomoses 
avec les branches cutanées de son homologue contro-latérale. Cette artère irrigue également 
le muscle peaucier correspondant et le muscle grand dorsal, ce qui permet d’effectuer de 
volumineux lambeaux musculo-cutanés22. 
 
Elle est souvent enfouie au sein du tissu adipeux sous-cutanée et donc difficile à 
individualiser.  
 
5. L’artère brachiale superficielle (figure n°12) 
 
L’artère brachiale superficielle est un petit vaisseau qui n’est bien développé que chez 
les carnivores domestiques. Elle naît au bord crânial de l’artère brachiale vers le tiers distal 
du bras, un peu plus crânial chez le chien que chez le chat. Elle chemine en direction disto-
crâniale et se termine dans le pli du coude par bifurcation à la surface du muscle biceps 
brachial. Elle chemine ensuite sous la peau dans une direction crânio-latérale, médialement à 
la veine céphalique. Elle irrigue la partie crânio-médiale de l’avant-bras 7, 84. En outre, elle 
donne un rameau ascendant qui s’anastomose à celui de l’artère transverse du coude dans la 
partie distale du bras. 
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Figure n°12 : Artères brachiale superficielle, thoracodorsale et cervicale 
superficielle. Vue médiale de l’antérieur gauche. D’après Barone7 
 
6. L’artère circonflexe iliaque profonde : rameaux dorsal et ventral (figure n°11)  
 
L’artère circonflexe iliaque profonde a son origine au niveau de l’aorte, légèrement 
crânialement à l’artère iliaque externe. Elle se subdivise en de nombreux rameaux. C’est le 
rameau caudal qui est à l’origine des branches cutanées. Il passe dans l’espace rétropéritonéal 
et traverse l’aponévrose du muscle oblique externe de l’abdomen au niveau du bord ventral 
de la tubérosité coxale de l’ilium. 
 
L’artère circonflexe iliaque profonde se divise en deux branches qui émergent juste 
crânio-ventralement à l’aile de l’ilium77 : 
- un grand rameau ventral qui irrigue la peau de la moitié caudale du flanc 
ainsi que la partie crâniale de la cuisse ; 
- un rameau dorsal plus petit mais capable de couvrir un vaste territoire 
cutané (région lombaire et fessière)57. 
 
7. L’artère épigastrique crâniale superficielle (figure n°13) 
 
L’artère épigastrique crâniale superficielle provient de l’artère épigastrique crâniale. 
Son diamètre est assez important. Elle traverse le muscle droit de l’abdomen et devient sous-
cutanée dans la région xiphoïdienne. 
Elle envoie de petites branches cutanées à la dernière mamelle thoracique ainsi qu’à 
la première voire la seconde abdominale. Enfin, elle crée des anastomoses avec l’artère 
épigastrique caudale superficielle ipsilatérale, généralement entre la première et la seconde 
mamelles abdominales (figure n°14). 
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La localisation exacte des vaisseaux épigastriques crâniaux superficiels est assez 
variable d’un individu à l’autre7, 19, 69, 82. 
 
 
Figure n°13 : Artère épigastrique crâniale superficielle. D’après Pavletic69 
 
8. L’artère épigastrique caudale superficielle (figures n°11 et 14) 
 
L’artère épigastrique caudale superficielle est issue de l’artère honteuse externe. Elle 
quitte l’abdomen au niveau de l’anneau inguinal, c'est-à-dire, à proximité de la mamelle 
inguinale. Ensuite, elle progresse crânialement, parallèle à la ligne blanche, au sein du tissu 
mammaire. Elle s’anastomose à son homologue crâniale ipsilatérale généralement entre la 
première et seconde mamelle abdominale, soit au niveau de l’ombilic. Elle est davantage 
développée chez la femelle que chez le mâle.  
Chez la femelle, elle irrigue la mamelle inguinale, les deux mamelles abdominales 
ainsi que le tissu sous-cutané et la peau 7, 19. 
Chez le mâle, l’artère épigastrique caudale superficielle irrigue également le prépuce. 
 
 
Figure n°14 : Artère épigastrique caudale superficielle. D’après Pavletic69 
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9. Artères cutanées directes issues de l’artère saphène médiale  
 
L’artère saphène médiale est à l’origine de 2 types d’artères cutanées directes : 
l’artère géniculaire (ou rameau articulaire du genou) et les branches cutanées de l’artère 
saphène (figure n°15). 
 
 
Figure n°15 : Vascularisation de la face médiale du membre postérieur. D’après 
Pavletic72 
1. artère fémorale ; 
2. nerf saphène ; 
3. artère saphène et veine saphène médiale ; 
4. branches géniculaires de l’artère saphène et la veine saphène médiale ; 
5. branche crâniale de l’artère saphène et la veine saphène médiale ; 
6. branche caudale de l’artère saphène et la veine saphène médiale ; 
7. artère et veine fibulaires ; 
8. nerf tibial. 
 
 L’artère géniculaire (figures n°15(4) et 16) 
 
Selon l’animal, la branche géniculaire est unique ou paire. Elle s’étend crânialement 
depuis la face médial du grasset et se termine sur la surface craniolatérale de la cuisse par une 
anastomose avec la portion superficielle de l’artère descendante du genou 41. 
 C’est donc un petit vaisseau capable de supporter une circulation sur une surface 




Figure n°16: Artères géniculaires. D’après Pavletic69 
 
   Branches cutanées directes issues de l’artère saphène médiale (figure n°15) 
 
L’artère et la veine saphène médiales irriguent et drainent la majorité du revêtement 
cutané en région médiale de la jambe grâce à la présence de très nombreux vaisseaux directs, 
de faible diamètre. 
L’artère saphène médiale se divise en donnant un rameau crânial et un rameau caudal. 
Ces rameaux, ainsi que la veine saphène médiale, présentent des anastomoses dans la région 
disto-médiale du tibia : 
 - la branche superficielle de l’artère tibiale crâniale s’anastomose avec la branche 
crâniale de l’artère saphène ; 
 - l’artère métatarsienne perforante s’anastomose avec la branche caudale de l’artère 
saphène via les artères plantaires médiales et latérales ; 
 - la veine saphène médiale s’anastomose avec la branche crâniale de la veine saphène 
latérale16. 
 
10. Les artères latérales coccygiennes (figure n°17) 
 
La vascularisation cutanée de la queue dépend de deux sources :  
 
- l’artère coccygienne médiane : elle est issue de l’artère sacrale médiale et 
se divise en de nombreux rameaux au sein de la queue ; 
- les artères latérales coccygiennes, issues des artères glutéales caudales. 
 
Dans les deux tiers distaux de la queue, il se crée de nombreuses anastomoses entre 
les artères médiane (ventro et dorso-latérale) et latérales coccygiennes. Ce sont ces dernières 
artères, au nombre de deux qui seront exploitées dans la suite de notre étude. 
Ces artères sont en position latérale, ventrales aux processus transverses des vertèbres 
coccygiennes dans la région proximale de la queue et deviennent dorsales aux processus 




Figure n°17 : Artères latérales coccygiennes, les dernières vertèbres 




II. Physio-pathologie de la peau : la cicatrisation 
 
Les plaies sont des lésions d’origine mécanique caractérisées par une discontinuité de 
la peau ou des muqueuses. Cette interruption de continuité correspond à une lésion du 
revêtement cutané associé à un écartement des lèvres de la plaie. L’écartement est passif, lié 
à l’élasticité des tissus lorsque la lésion n’est que cutanée, alors qu’elle est mécanique si un 
muscle sous-jacent atteint par la lésion se contracte3. 
 
La cicatrisation est un phénomène inflammatoire qui vise à combler la perte de 
substance de la plaie. Chez les mammifères supérieurs, la réparation des tissus et des organes 
lésés s’effectue presque exclusivement par cicatrisation ou par l’association de deux 
phénomènes : la cicatrisation et la régénération tissulaire. 
 L’épithélium est capable de se régénérer et de se remanier. Le tissu conjonctif sous-
cutané et les fascias lésés peuvent, après réparation, retrouver une apparence et une fonction 
presque normales. Le derme, les glandes et les follicules pileux ne se régénèrent pas après 
lésion : un tissu cicatriciel se met alors en place. 
Ainsi, la peau rétablit généralement sa continuité par épithélialisation et par synthèse, 
sous cet épithélium, d’un tissu cicatriciel fibreux38. 
 
 
II.1. Rappels des processus fondamentaux de la cicatrisation 
 
Dans un processus général de cicatrisation, trois phases principales sont décrites: 
 
- le processus inflammatoire. Il apporte à la zone lésée des nutriments, élimine 
les débris et les bactéries et fournit les stimuli nécessaires à la réparation ; 
- le processus de réparation qui fait intervenir des synthèses fibroblastiques ; 




Les durées de ces étapes sont très variables d’un individu ou d’une espèce à l’autre 
mais surtout d’un type de plaie à l’autre. En outre, il est important de noter que la 
cicatrisation étant un processus dynamique, il est fréquent de trouver dans la même plaie 
différentes phases simultanées3. 
 
II.1.1 Processus inflammatoire 
 
Le processus inflammatoire peut se décomposer en 2 phases : 
  - une phase d’activité vasculaire et biochimique ; 
  - une phase de détersion vasculo-cellulaire. 
 
La première dure globalement 6 heures. Tout d’abord, une vasoconstriction fugace se 
produit pendant 5 à 10 minutes après le choc vulnérant. Cet évènement entraîne une cascade 
de phénomènes : une anoxie des tissus, une baisse du pH suivi de la libération d’enzymes 
lysosomiales et d’amines vasoactives (sérotonine, quinine, prostaglandines). La réponse à 
cette libération est une vasodilatation dans les 30 à 60 minutes, avec augmentation de la 
perméabilité vasculaire et des dépôts de fibrine. Un liquide proche du plasma s’échappe alors 
des petites veinules dans les espaces tissulaires. Il contient des enzymes, des protéines 
plasmatiques, des anticorps et le complément. Une margination des leucocytes a lieu dans les 
vaisseaux. 
 
La deuxième est de durée extrêmement variable. La détersion a pour but de détruire 
les tissus nécrosés, elle est donc fonction de la quantité de matériel nécrotique à éliminer. Le 
premier phénomène est une migration de polynucléaires neutrophiles marginalisés dans les 
vaisseaux vers le milieu extra-cellulaire, le site lésionnel : c’est la diapédèse. Leur durée de 
vie étant courte, ils dégénèrent dans la phase précoce inflammatoire. Au cours de leur 
dégénérescence, les polynucléaires neutrophiles libèrent leur contenu enzymatique qui 
attaque les débris extra-cellulaires. Leur rôle principal est de détruire les bactéries. Le tout 
forme un exsudat inflammatoire qui a les caractéristiques du pus et qui est présent dans 
toutes les plaies. Il est d’ailleurs difficile de faire une bonne distinction entre un exsudat 
inflammatoire normal et un pus d’origine septique. 
Après quelques jours, les monocytes prennent le relais. Au sein de la plaie, ils 
deviennent des macrophages ou fusionnent en cellules géantes multinucléées pour 
phagocyter les tissus nécrosés et les corps étrangers de petite taille. Ce sont des cellules 
essentielles au cours de la cicatrisation. Outre le rôle d’élimination des débris, les 
macrophages sont impliqués dans de nombreuses réponses spécialisées. Par exemple, ils 
semblent être des facteurs d’attraction des fibroblastes dans la zone lésée et des régulateurs 
de synthèses ultérieures de ces cellules38, 65.  
 
La phase inflammatoire dure en moyenne 3 à 5 jours après le traumatisme. Son 
intensité est fonction de l’étendue et de la sévérité des dégâts tissulaires. 
 
A ce stade de la cicatrisation, l’activité des cellules est nettement facilitée par un bon 
parage chirurgical. En effet, les caillots sanguins et les micro-organismes situés au sein d’un 







 II.1.2. Processus de réparation 
 
Le processus de réparation ne s’effectue pas tant que la plaie est infectée. Une fois la 
plaie mise au propre par les polynucléaires et les macrophages, et en présence de stimulants 
appropriés, la réparation peut avoir lieu de façon active. Les 2 phénomènes peuvent 
néanmoins coexister au sein d’une seule plaie : la phase de reconstruction débute dans les 
endroits propres pendant que la phase inflammatoire se poursuit dans les territoires encores 
infectés. 
Les phénomènes de réparation comprennent l’épithélialisation et la fibrogénèse. Cette 
dernière implique une prolifération capillaire au sein de la zone de cicatrisation. 
 
   a. Fibrogénèse 
 
 Dans ce processus, les fibroblastes produisent de la substance fondamentale et des 
fibres de collagène. Cette phase fibroblastique de la réparation dure 2 à 4 semaines, en 
fonction du type de plaie. Ce phénomène n’est possible que par la constitution de néo-
capillaires. Ce sont des structures borgnes qui se forment à partir de vaisseaux situés à 
proximité de la plaie. L’ensemble fibroblastes et néo-capillaires borgnes constituent le tissu 
de granulation. 
 
 Dans les 24 à 48 heures qui suivent la constitution de la plaie, des fibroblastes 
migrateurs apparaissent aux marges de la plaie et progressent au fur et à mesure de 
l’élimination des tissus nécrosés, du sang, des caillots, des germes, et ce généralement à 
partir du 3ème ou 5ème jour. Les fibroblastes qui migrent semblent utiliser le réseau de fibrine 
dans les marges de la plaie pour fournir une orientation et une direction de contact. La fibrine 
est détruite par un activateur du plasminogène synthétisé par les cellules endothéliales des 
néo-capillaires au fur et à mesure que le collagène se dépose. Le collagène est synthétisé à 
partir du 4ème ou 5ème jour par les fibroblastes à un rythme très rapide. La collagénogénèse 
décroît ensuite pour finalement s’équilibrer avec la collagénolyse au cours de la phase de 
maturation. Ce contrôle se produit grâce à la production de collagénases par les cellules 
épithéliales en multiplication et les fibroblastes qui entrent en contact avec l’épithélium 
nouvellement formé38, 65.  
 
   b. Epithélialisation 
 
Cette phase est une restitution de l’épiderme. 
La migration et la prolifération épithéliale sont les premiers signes de réparation à 
apparaître dans la plaie. La réponse épidermique après un traumatisme comprend : 
 
- la libération des cellules basales de leurs attaches dermiques ; 
- une migration cellulaire vers les zones déficitaires en cellules ; 
- une prolifération par mitose des cellules qui ont survécu à la périphérie ou au 
centre de la plaie ; 
- une différenciation des cellules jeunes. 
 
La multiplication et la migration des cellules basales permettent le recouvrement des 
bourgeons charnus qui inhibent alors la production fibroblastique. L’épithélialisation est 
centripète et sera également centrifuge si au sein de la plaie se trouve un ou des îlots 
d’épithélium sain. 
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Le recouvrement épithélial d’une plaie est toujours incomplet et dépigmenté. En effet, 
la migration des cellules épithéliales ou des glandes annexes de la peau (glandes sébacées ou 
sudoripares) ne s’accompagne pas d’une multiplication de leur nombre. De même, les 
cellules pigmentaires n’accompagnent jamais les cellules épithéliales dans leur migration83. 
 
  II.1.3. Processus de maturation 
 
C’est la dernière étape de la cicatrisation d’une plaie. Sa durée est encore très 
variable, de 6 mois à 1 an ou plus3. Il se produit initialement une surproduction de collagène 
à l’origine d’une cicatrice hypertrophiée. Lors de cette étape, les fibres de collagène 
immatures sont remplacées par du collagène définitif. Celles qui n’ont pas une orientation 
fonctionnelle disparaissent alors que les autres deviennent plus épaisses. 
Progressivement, la cicatrice devient plus souple, plus solide, moins volumineuse. 
Cependant une cicatrice reste toujours moins résistante que le tissu originel. 
Ce processus de maturation comprend également une régénération limitée et un 
remaniement de structures épithéliales spécialisées comme les follicules pileux et les glandes 
sébacées, après l’achèvement de l’épithélialisation. Cette régénération est induite par 
l’invagination du néo-épithélium dans le tissu sous-jacent pour donner naissance à des 
follicules pileux et des glandes sébacées associées 38. 
 
 
II.2. Cicatrisation appliquée aux plaies chirurgicales : cicatrisation des plaies 
suturées 
 
 Ces plaies sont propres, la cicatrisation est rapide, elle est dite cicatrisation par 
première intention. 
Une plaie peut être suturée si elle réunit les critères suivant : aseptique, sans aucun 
caillot, sans aucun corps étranger, sans aucun tissu dévitalisé ou dévascularisé. La suture 
devra permettre un affrontement bord à bord et, ce, plan par plan. Ce type de plaie concerne 
les plaies chirurgicales et éventuellement les coupures franches, nettoyées et désinfectées 
immédiatement, et présentées à moins de 6 heures3. 
 
La plaie produit un léger exsudat séro-sanguinolant, qui assure un collage 
physiologique des 2 lèvres de la plaie. Une inflammation peut se produire mais elle est 
généralement discrète et légère. L’épidermisation est rapide. 
Au niveau du site lésionnel, le sang provenant de la brèche créée par l’instrument 
emplit l’espace, coagule et réunit ainsi les lèvres de la plaie. Les molécules de fibrinogène 
s’unissent en un réseau de fibrine. Ce réseau en surface s’associe à d’autres protéines 
sériques, se déshydratent et forment la croûte. Cette dernière joue un rôle majeur dans la 
protection locale du site contre les contaminations bactériennes et le maintien d’une 
homéostasie interne. Sous la croûte, ont lieu les migrations cellulaires et le déplacement des 
lèvres de la plaie 8.  
 
La phase inflammatoire est très courte, les deux fronts d’épithélialisation aux bords de 
la plaie se rejoignent en principe dans les 48 heures.  
Dans le derme, un néo-collagène définitif apparaît au 5ème jour sous forme d’un 
enchevêtrement de très fines fibrilles. Après le 6ème jour, les fibroblastes, les fibrilles de 
collagène et les néo-capillaires prennent une direction parallèle à la surface de la peau. Du 
21ème au 49ème jour, les éléments vasculaires et cellulaires régressent, la jonction entre le 
collagène pré-existant et néo-formé devient peu à peu difficile à distinguer. 
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Lors de l’épithélialisation, les lèvres épidermiques tendent à s’inverser en direction du 
derme. Le recouvrement du derme au niveau de la plaie par les cellules épithéliales en 
migration est réalisé dans les 48 heures si le site suturé est propre. Il est facilité par une 
augmentation des mitoses des cellules basales à proximité des lèvres de l’incision38, 65.  
 Ensuite, les cellules superficielles qui ont recouvert l’incision se différencient et se 
kératinisent. En 5 à 6 jours, la croûte se décolle et est éliminée. 
 Cette prolifération et migration épithéliale intéressent toutes les plaies y compris 
celles dues au passage des fils de suture. De ce fait, les fils irritants, de gros calibre et laissés 
trop longtemps sont évités. Ils peuvent entraîner des réactions inesthétiques. 
 
 Au fur et à mesure de la cicatrisation, la résistance tissulaire évolue. Durant les 24 
premières heures, la résistance aux bords de la plaie est due à la constitution du coagulum de 
fibrine puis peu après aux adhérences créées par les cellules épithéliales qui recouvrent la 
plaie, les néo-capillaires et la substance fondamentale nouvellement formée et sécrétée par 
les fibroblastes. 
Cette résistance évolue peu jusqu’au 4ème ou 6ème jour. Ensuite, elle augmente de manière 
significative et atteint un maximum entre le 14 et 21ème jour, période intense de fibrogénèse. 
Par la suite, la résistance continue de croître en raison de l’installation de liaisons intra-
collagéniques et de la réorientation des fibres de collagène dans le tissu cicatriciel. 
Cependant, la résistance de la cicatrice n’atteindra jamais celle de la peau et du conjonctif 
sain. 
 
En pratique, à 8 jours, la résistance de la cicatrice est équivalente à 80%. La solidité 
est maximale (90%) vers 10-12 jours chez les petites races et vers 12-14 jours pour les 
grandes races3. 
 
Il faut également remarquer que si les sutures cutanées sont retirées avant que le 
collagène n’ait pu stabiliser les bords de la plaie, la cicatrice risque de s’élargir 
progressivement. Une technique visant à réduire la cicatrisation et sa durée consiste à mettre 
en place des sutures dans le tissu conjonctif sous-cutané afin de rapprocher correctement les 
bords de la plaie, les sutures cutanées se faisant avec un fil le plus fin possible66.  
 
La cicatrisation par première intention donne une cicatrice fine, recouverte d’un 
épithélium dépigmenté. La diffusion progressive de quelques cellules pigmentaires, la 
repousse des poils qui s’estompe en regard et le remodelage du tissu scléreux rendent parfois 
difficile l’observation de la cicatrice 2 ou 3 mois après l’intervention83. 
 
 
II.3. Cicatrisation d’une plaie non suturée : cicatrisation par seconde intention 
 
Dans ce type de cicatrisation, un nouveau phénomène entre en jeu dans la fermeture 
de la plaie, c’est la contraction. C’est une composante importante de la réparation des plaies 
non suturées, le terme de cicatrisation par contraction et épithélialisation est alors préféré. 
 
Lors de cicatrisation par seconde intention, le lit de la plaie est rapidement recouvert, 
dans les 4 à 5 jours, par un tissu de granulation sur lequel migre l’épithélium à partir des 
marges de la plaie. Au cours de ces phénomènes, le tissu de granulation se contracte grâce à 
la présence de myofibroblastes en tirant les marges cutanées et en réduisant ainsi la surface à 
couvrir par le néo-épithélium. 
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Chez le chien, cette contraction est visible à partir du 5ème ou 9ème jour. Le résultat 
final de cette cicatrisation par contraction et épithélialisation dépend du degré de mobilité de 
la peau environnante. La contraction permet la diminution du diamètre de la plaie jusqu’à 
50%. 
La contraction ne referme pas toujours la plaie, surtout sur les membres. Ces plaies 
demeurent ainsi avec de vastes zones d’épithélium cicatriciel fin, fragile, manquant 
d’élasticité et faiblement adhérent au tissu cicatriciel sous-jacent. 
Trois mécanismes sont responsables de l’arrêt de la contraction : la rencontre des 
bords de la plaie, une tension cutané atteignant ou excédant la force de contraction, un tissu 
de granulation de mauvaise qualité, mou, pâle et déficitaire en myofibroblastes contractiles. 
 
Il existe plusieurs complications issues de la contraction. La première se rencontre 
lorsque la contraction a lieu dans une zone articulaire. Il se développe une bride cicatricielle 
qui peut limiter le mouvement de l’articulation et entraîner un déficit fonctionnel. La 
deuxième complication est la création d’une tension douloureuse qui se répercute sur 
l’articulation, celle-ci reste alors en flexion. Parfois, une mécanothérapie ou une chirurgie 
plastique est nécessaire pour corriger la tension cutanée38. Une troisième complication se 
rencontre lors de contraction au niveau d’un membre. Elle peut réduire son diamètre et 
entraîner des risques d’ischémie puis de nécrose. Dans les cas les moins graves, la 
contraction provoquera une simple gêne, mais dans tous les cas un défaut esthétique59. 
 
 
III. Techniques de base de la chirurgie cutanée 
 
Quelque soit le type d’intervention réalisée, quelques règles de base doivent impérativement 
être respectées ou prises en compte. 
 
III.1. Manipulations douces et non traumatisantes 
 
Si la peau a été lésée, il faudra éviter les manipulations chirurgicales jusqu’à 
amélioration de la vascularisation et disparition ou au moins diminution des contusions, 
œdème, infection éventuelle, les deux ennemis principaux de la suture cutanée étant 
l’infection et l’inflammation. Même si de nombreuses précautions sont prises, ces deux 
phénomènes sont toujours plus ou moins présents. L’objectif est de les limiter en respectant 
les règles générales de la chirurgie aseptique et les principes fondamentaux des sutures. 
 
Les manipulations douces et non traumatisantes consistent à : 
  - manipuler la peau le moins possible ; 
- ne pas écraser les tissus lors de leur préhension. Les pinces à dent de souris 
sont à proscrire. La manipulation s’effectuera alors à l’aide de pinces 
atraumatiques, des crochets à peau ; 
  - ne pas effectuer de traction importante sur la peau ; 









 III.2. Sutures 
 
III.2.1. Bord à bord 
 
Lors de la suture d’une plaie, les lèvres doivent être placées bord à bord pour 
permettre et faciliter la cicatrisation. L’éversion, l’inversion ou le chevauchement des lèvres 
de la plaie retardent cette dernière. La migration des cellules basales est en effet plus 
difficile. Par ailleurs, un défaut esthétique est possible. C’est par exemple le cas lorsque 
l’épaisseur de peau est très différente entre les deux bords, d’où l’intérêt d’évaluer les 
caractéristiques du lambeau cutané et du site receveur avant la reconstruction. 
 
III.2.2. Sans tension 
 
Pour amener en contact les marges de la plaie à suturer, il est nécessaire de vaincre les 
forces de traction sur le site lésionnel, sachant que plus celui-ci est large, plus ces forces sont 
importantes. De trop fortes tractions sont à l’origine : 
 - de lésions vasculaires avec étirements des vaisseaux et capillaires ; 
 - d’une ischémie locale ; 
 - d’une nécrose tissulaire ; 
 - d’une déhiscence des sutures. 
Une tension excessive sur la peau entraîne une coloration violette par oblitération des 
vaisseaux, une impossibilité de drainage veineux et une nécrose des tissus. De même, au 
niveau d’un membre, une tension circulaire peut conduire à la formation d’un garrot créant 
un œdème très important distalement à la tension91.  
Pour lutter contre ce type de complication, il existe des techniques simples permettant 
de mieux répartir cette tension (techniques de suture, incisions de relâchement,…). 
En outre, la connaissance l’orientation des lignes de plus grande tension permet 
d’orienter les lignes d’incision et ainsi de faciliter la suture par la suite (figure n°18). 
 
 
Figure n°18 : Lignes de tension cutanées. D’après Pavletic69 
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Lorsque le chirurgien procède à l’exérèse d’un segment de peau (par exemple lors 
d’une exérèse de tumeur), il doit prendre en compte l’élasticité et la mobilité de la peau à cet 
endroit pour minimiser les tensions. En outre, toute incision traversant une ligne de tension 
entraîne une béance de la plaie et des tensions excessives lors de la suture (figure n°19). 
Ainsi, les incisions effectuées devront être, si possible, parallèles aux lignes de tension. Les 





Figure n°19 : Incisions et lignes de tension. D’après Pavletic69 
a. L’incision perpendiculaire aux lignes de grande tension 
favorise une béance de la plaie ; 
b. Lors d’une incision parallèle aux lignes de grande tension, 
les forces de traction sont parallèles à la plaie et favorisent le 
rapprochement des marges de la plaie par étirement des 
extrémités ; 
c. L’incision courbe est réalisée pour limiter l’éloignement des 
lèvres de la plaie lorsque l’incision parallèle aux lignes de 
grande tension n’est pas possible. 
 
Il existe une méthode pratique pour connaître les lignes de tension cutanée d’un 
animal. Il suffit de plier la peau dans un sens puis perpendiculairement : l’incision est réalisée 
dans le sens ou le pli revient le plus lentement. Ces lignes de tension correspondent 
également aux plis de peau des chiots49.  
 La réalisation de plis de peau permet en outre d’évaluer la mobilité de la peau dans la 
zone du site donneur, qui après transfert de peau, doit être suturé sans tension73. 
 
III.2.3. Non sténosantes et non serrées 
 
S’ajoute à la tension extrinsèque précédemment citée, une tension intrinsèque qui 
résulte du serrage des nœuds ou de la tension du surjet. La suture est idéale lorsque les forces 
s’exerçant au niveau du point de pénétration du fil dans la peau sont nulles ou légèrement 
positives. 
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Les points ne doivent pas être trop petits : un espace de 1 à 2 mm doit être laissé entre 
le nœud et la peau, cet espace étant ensuite comblé par la réaction inflammatoire post-
opératoire. Si le point est trop serré, cette réaction inflammatoire accentue l’ischémie des 
tissus pris dans le point. Les points doivent avoir un intervalle minimal de 5mm pour limiter 
l’ischémie. 
La mise en place d’un surjet intra-dermique permet un rapprochement parfait des 
bords de la plaie et dispense du serrage des sutures cutanées. 
 
  III.2.4. Choix du fil de suture 
 
Le diamètre est choisi en fonction des tractions qui s’exercent sur lui. Sur la peau, ces 
forces doivent être les plus faibles possibles, les fils choisis sont alors les plus fins possibles : 
d’une décimale 1,5 pour un chat ou un petit chien à une décimale 3 pour les gros gabarits. 
Plus le diamètre du fil est fin, plus la voie de pénétration des germes est réduite et plus 
l’inflammation due au passage du fil est faible. En outre, les fils enduits ou les 
monofilaments ont une glissance plus importante que les autres et sont donc moins 
traumatiques.  
Au niveau biologique, en milieu contaminé, il est préférable d’utiliser des monobrins. 
Ils n’ont pas l’inconvénient des fils tressés, à savoir favoriser la pénétration des bactéries au 
sein du fil. En outre, les fils irrésorbables induisent une réaction inflammatoire moins 
















































































































































































 I.1. Les lambeaux axiaux reposent sur une vascularisation efficace 
 
La particularité des lambeaux axiaux réside dans leur type de vascularisation. 
Contrairement aux lambeaux locaux et aux tunnelisations pour lesquels la vascularisation est 
plus aléatoire, le prélèvement des lambeaux axiaux s’appuie sur une artère cutanée directe. 
Chacune de ces artères perfuse un territoire cutané précis. L’ensemble territoire cutané et 
pédicule vasculaire centré sur une artère et une veine cutanées directes constitue le lambeau 
axial. 
 
Ainsi, le nom de chaque lambeau correspond à l’artère cutanée directe prélevée. Chez 
le chien, les lambeaux axiaux les plus couramment utilisés sont les lambeaux thoracodorsal, 
brachial superficiel, épigastrique caudal superficiel et géniculaire. L’utilisation du lambeau 
saphène renversé se développe de plus en plus. Chez le chat, les lambeaux thoracodorsal et 
épigastrique caudal superficiel sont les plus souvent décrits78. 
 
Les lambeaux axiaux permettent de transférer un très grand fragment de peau en une 
seule étape sans avoir recours à une période de délai pour améliorer la vascularisation. Ces 
lambeaux peuvent être transférés sur des lésions adjacentes peu éloignées 63.  
 
Une étude expérimentale comparant la survie des lambeaux avec ou sans artère 
cutanée directe a montré que le taux de réussite était de 95% pour les lambeaux composés 
d’une artère directe intacte contre 53% pour les lambeaux de même taille sans artère 
directe57. Les 53% de réussite sont liés à la prise en charge de la survie du lambeau par la 
vascularisation des plexus seuls. 
 
Il faut remarquer que les lambeaux axiaux, même s’ils restent sensibles à une trop 
forte tension, supportent mieux une tension exercée que les lambeaux sous-dermiques. Une 
étude a en effet montré, chez des poulains, que pour une même tension appliquée, la 
perfusion sanguine du lambeau axial redevenait progressivement normale alors que pour le 




I.2. Lambeau péninsulaire ou insulaire 
 
Il existe deux types de lambeaux axiaux : 
 
  - le lambeau axial péninsulaire : c’est le plus couramment réalisé. La 
base du lambeau ou pédicule est constituée de la peau, de la vascularisation dermo-




Figure n°20 : Lambeau péninsulaire. D’après Pavletic57 
 
  - le lambeau axial insulaire : c’est un lambeau péninsulaire pour lequel 
la base du lambeau n’est plus constituée que par le pédicule vasculaire direct, la partie 
cutanée étant incisée. Il n’est ainsi relié au reste du corps que par la vascularisation cutanée 




Figure n°21 : Lambeau insulaire. D’après Pavletic57 
 
Si le pédicule vasculaire est incisé, la technique correspond à une greffe libre. Pour de 
grands territoires tels que ceux des lambeaux axiaux, il est alors nécessaire de réaliser des 
anastomoses vasculaires sur le site receveur : c’est le domaine de la microchirurgie. 
 
 
II. Description et indications 
 
 II.1. Généralités 
 
  II.1.1. Limites des autres techniques 
 
Les différentes possibilités de comblement des pertes de substance incluent la 
fermeture primaire, la cicatrisation par seconde intention, les lambeaux cutanés, sous-
dermiques ou axiaux et les greffes libres. 
 
La cicatrisation de petites plaies ne pose pas ou presque pas de difficulté, grâce aux 
techniques classiques et simples de chirurgie cutanée. Cependant, dès que leur taille 
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augmente et/ou que leur localisation est délicate, toutes ces techniques classiques sont 
insuffisantes et ne permettent pas leur fermeture. 
 
La première facilité consiste à laisser la plaie cicatriser par seconde intention. C’est 
une cicatrisation lente et progressive mais qui comporte un certain nombre d’inconvénients : 
- les structures profondes de la lésion sont plus facilement exposées aux 
contaminations (os, surfaces articulaires) ; 
- le néo-épithélium formé est fin, fragile et exposé à de nouvelles lésions ; 
- le temps de cicatrisation est considérablement allongé et dépend de l’étendue 
de la plaie ; 
- une absence de cicatrisation est parfois observée ; 
- la rétraction de la plaie peut entraîner des résultats débilitants pour l’animal 
(bride cicatricielle, tension douloureuse)35; 
- la contraction peut aussi obstruer les vaisseaux veineux et lymphatiques à 
l’origine d’un mauvais retour liquidien distalement à la lésion. Elle peut 
conduire à une ischémie et une nécrose ; 
- elle laisse généralement un tissu cicatriciel d’aspect esthétique très 
médiocre78. 
 
Pour ces raisons, la cicatrisation par seconde intention ne doit pas être l’option de 
premier choix pour traiter les plaies. Des techniques de reconstruction doivent être 
employées pour permettre une fermeture immédiate et éviter ces complications. 
 Les lambeaux cutanés sous-dermiques sont une technique de reconstruction 
relativement simple permettant la cicatrisation rapide des plaies de petite à moyenne taille 
grâce à un apport de peau située à proximité. Cependant leur vascularisation dépend 
uniquement des plexus sous-dermiques, ce qui en fait des lambeaux de taille réduite. Leur 
vascularisation est parfois très insuffisante77. Leur taux de survie est inversement 
proportionnel à la taille du lambeau. 
 
Une autre option pour traiter une plaie et éviter la cicatrisation par seconde intention 
est la réalisation de greffes libres. Cependant, leur principal inconvénient est de nécessiter un 
lit receveur bien vascularisé, rarement disponible en pratique. En outre : 
- elles n’ont pas de vascularisation propre ; 
- elles ont besoin d’une immobilisation totale du site pour cicatriser ; 
- elles sont fragiles et fines ; 
- elles ne permettent pas toujours la repousse du poil ; 
- elles nécessitent une plus grande expérience, des techniques chirurgicales 
plus délicates ; 
- le matériel de greffe est très spécifique et coûteux32, 33, 76. 
 
Ces deux techniques de reconstruction sont donc le siège de nombreux inconvénients 
et sont réservées à un nombre limité de plaies. Néanmoins, il existe un autre procédé capable 
de traiter les plaies les plus délicates : il s’agit des lambeaux cutanés axiaux. 
 
  II.1.2. Les lambeaux axiaux 
 




Ils mettent à disposition du chirurgien, dans des endroits stratégiques, des territoires 
cutanés de grande taille. Ces lambeaux présentent une forme rectangulaire. Néanmoins, ils 
peuvent dans certains cas s’étendre du côté controlatéral, ou avoir des formes plus variées (en 
L notamment). En effet, la perfusion de certaines artères cutanées et les anastomoses 
terminales entre deux territoires sont mises à profit pour agrandir la surface du lambeau. Ces 
anastomoses peuvent exister entre : 
 - deux artères cutanées directes symétriques, droite et gauche. C’est le cas des 
artères directes thoracodorsales, omocervicales, circonflexes iliaques dorsales. L’anastomose 
est localisée le long de la ligne médiane dorsale ; 
 - deux artères cutanées directes ipsilatérales, crâniale et caudale. C’est le cas 
des artères épigastriques superficielles crâniales et caudales. 
Lors du comblement de très grandes plaies, ces anastomoses sont conservées et 
permettent d’augmenter la taille du lambeau du côté controlatéral. 
Les lambeaux en L fournissent une capacité d’adaptation à la forme et à la 
localisation de la plaie. Ainsi, ils rendent possible le traitement de zones où les mouvements 
des membres permanents compromettent la cicatrisation (régions axillaire et inguinale)44, 57. 
Il s’agit notamment du lambeau thoracodorsal (cf II.5.2 indications du lambeau 
thoracodorsal). Ces lambeaux présentent une longueur plus faible mais une surface identique. 
Il n’y a pas de différence significative dans le taux de survie pour ces deux formes57. 
 
Les lambeaux axiaux sont utilisés pour traiter des grandes pertes de substance 
consécutives aux accidents de la voie publique, des plaies anciennes qui ne cicatrisent pas par 
seconde intention, des nécroses de peau quelle qu’en soit l’origine (après rupture urétrale, 
nécrose idiopathique du derme, dermatite lymphoplasmocytaire chronique)98. 
Par ailleurs, la connaissance des lambeaux axiaux et leur utilisation facilitent, les 
exérèses carcinologiques et limitent ainsi les récidives. En effet, une étude a montré 
l’efficacité d’une exérèse large des complexes fibrosarcomateux félins (3 cm de marges) : 
diminution du taux de récidives locales et des métastases 47. Néanmoins, cela induit une perte 
très importante de peau et parfois une impossibilité de resuturer la plaie par des techniques 
classiques. La difficulté à suturer le site lésionnel conduit souvent à une exérèse incomplète 
et des marges de la pièce non saines. Grâce aux lambeaux axiaux, le chirurgien peut réaliser 
une vrai exérèse carcinologique tout en sachant qu’une solution sera trouvée pour combler la 
perte de substance induite. 
 
Une autre grande indication des lambeaux axiaux est la cicatrisation des plaies situées 
à des endroits stratégiques : 
- les plaies sur les membres. Les plus fréquentes sont les brûlures, les exérèses 
carcinologiques de tumeurs, les injections périvasculaires d’un produit toxique 
(exemple de la chimiothérapie). Dans ces régions, le comblement de larges 
pertes de peau est limitée en raison de la faible quantité de peau disponible. 
Les lésions sont en règles générales comblées par contraction et 
épithélialisation, processus long, fragile et même compromis pas le 
mouvement. En outre, une cicatrice de gros volume ou mal placée peut être à 
l’origine d’une restriction des mouvements. Les lambeaux brachial et 





- les plaies de la face. Elles sont délicates à suturer par première intention et la 
cicatrisation par contraction et épithélialisation peut s’avérer dangereuse : la 
cicatrice peut être invalidante et non esthétique87. 
Dans la plupart des régions rostrales, des méthodes plus simples sont utilisées 
en première intention tels que les lambeaux locaux de transposition pour 
couvrir des pertes cutanées petites à moyennes. Le lambeau axial (auriculaire 
caudal par exemple) sera indiqué pour prendre en charge des lésions plus 
difficiles à combler (en fonction de la taille, la localisation)69. 
 
 
II.2. Le lambeau temporal superficiel 
 




La limite postérieure se situe juste caudalement à la partie caudale de l’arcade 
zygomatique. La limite rostrale correspond à la partie latérale de l’orbite. La base du lambeau 
est à peu près équivalente à la largeur de l’arcade zygomatique. La longueur du lambeau peut 
s’étendre jusqu’en regard de la moitié de l’orbite controlatérale. La largeur est limitée 
rostralement par l’œil et caudalement par l’oreille7, 28, 29, 46 (figure n°22). 
 
 
Figure n°22 : Description du lambeau temporal superficiel. D’après Fahie28 
A. Bords rostral et caudal du lambeau auriculaire caudal, vue profil gauche ; 




Ce lambeau permet un apport de peau pour les procédures de reconstruction de la 
région maxillofaciale chez le chien et le chat27, 28, 29. En effet, cette partie du corps possède 
une peau très peu mobile, la cicatrisation par seconde intention a des résultats cosmétiques 
très médiocres et risque de perturber la fonction des paupières, des narines ou des lèvres par 
un excès de contraction28. En outre, les lambeaux locaux sont difficiles à réaliser 
correctement dans cette région 54. 
C’est pourtant une zone présentant un fort taux de développement de tumeurs 
cutanées nécessitant une exérèse large ainsi qu’une fermeture rapide 27, 28, 46. 
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 La base du lambeau est centrée sur l’aile de l’atlas. 
 
Chez le chien, le bord crânial se trouve au niveau d’une dépression palpable entre le 
bord de l’aile de l’atlas et la portion verticale du conduit auditif. Les bords dorsal et ventral, 
parallèles entre eux, délimitent le tiers central de la face latérale du cou. Ils se poursuivent, si 
nécessaire, jusqu’à la région crâniale voire à l’épine scapulaire, après s’être assuré des 
possibilités de suture du site donneur 87 (figure n°23-A et C). Les anastomoses entre les 
branches cutanées du lambeau et de l’artère cervicale superficielle permettent, en effet, 
d’obtenir des dimensions relativement importantes, la pression de perfusion favorisant la 
formation d’un flux rétrograde à travers les branches terminales de l’artère cervicale via les 
anastomoses88. 
 
Chez le chat, la base du lambeau est centrée un centimètre caudalement à la base de 
l’oreille. La ligne dorsale est un peu plus proche de la ligne dorsale du cou que chez le chien 
(voire confondue avec celle-ci). La ligne ventrale se situe à la même distance mesurée entre 
la ligne dorsale et le point d’entrée de l’artère auriculaire caudale88 (figure n°23-B). 
 
 
Figure n°23 : Description du lambeau auriculaire caudal. D’après Pavletic69 
A. Bords dorsal, ventral et caudal du lambeau auriculaire caudal chez le 
chien (version longue, sur l’épine scapulaire) ; 
B. Bords dorsal, ventral et caudal du lambeau auriculaire caudal chez le 
chat (version longue) ; 
C. Levée du lambeau ; 




Le lambeau auriculaire caudal permet la reconstruction de l’oreille, la face dorsale de 
la tête ou plus rostralement la région orbitaire (figure n°23-D)86. 
 
Il est également possible d’utiliser le lambeau auriculaire caudal pour traiter une 




II.4. Le lambeau omocervical 
 
  II.4.1. Description 
 
Le bord caudal du lambeau longe l’épine scapulaire. Le bord crânial est parallèle au 
bord caudal, situé à une distance égale à celle existant entre la dépression crâniale de l’épaule 
(siège du nœud lymphatique pré-scapulaire) et le bord caudal du lambeau (figure n°24-A). 
Les lignes se poursuivent de manière parallèle jusqu’à la ligne dorsale du dos voire se 
prolongent du côté opposé, jusqu’à la jonction scapulo-humérale controlatérale61 (figure 
n°24-B).  
Il est possible de réaliser un lambeau en L (figure n°24-C). Le bord opposé au 
pédicule se trouve alors environ à la moitié de l’épine scapulaire controlatérale et une 
extension caudale se poursuit vers l’arrière du corps, formant la petite barre du L. 
 
  II.4.2. Indications 
 
Ce lambeau est indiqué pour couvrir les pertes de substance de la face, de l’oreille, du 
cou, de la région axillaire, le coude ainsi que celles localisées dorsalement à l’épaule (figure 
n°24-E). C’est également ce lambeau qui est utilisé pour reconstruire une partie de 
l’œsophage cervical 5, 57, 61. 
 
Ce lambeau est décrit pour être moins mobile et moins robuste que les lambeaux 
thoracodorsal et circonflexe iliaque profond. En outre, les artères thoracodorsales et 
circonflexes iliaques profondes sont capables de nourrir les lambeaux sur une plus grande 




Figure n°24 : Description du lambeau omocervical. D’après Pavletic69 
A. Schématisation de l’artère cervicale superficielle, du bord crânial, caudal et 
distal du lambeau ; a = distance entre la dépression crâniale de l’épaule et le 
bord caudal du lambeau = distance entre la dépression crâniale de l’épaule et 
bord crânial du lambeau ; 
B. Forme classique rectangulaire dont le bord opposé au pédicule est situé au 
niveau de l’articulation scapulo-humérale controlatérale ; 
C. Forme en L du lambeau, la partie distale prend une direction caudale ; 
D. Levée du lambeau omocervical ; 
E. Différentes possibilités de transfert du lambeau ; 
F. Lambeau en place, suture du site donneur. 
 
 
II.5. Le lambeau thoracodorsal 
 
  II.5.1. Description 
 
C’est un lambeau de taille variable, son tracé est plus ou moins grand en fonction de 
la taille de la perte de substance. 
Le bord crânial longe l’épine scapulaire du membre concerné et rejoint l’épine 
scapulaire du membre controlatéral. Le bord caudal est parallèle au bord crânial, situé à une 
distance égale à celle existant entre le bord crânial du lambeau et le rebord caudo-dorsal de la 
scapula (figure n°25-A). 
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La localisation du bord opposé au pédicule est variable en fonction de la taille désirée : 
- dans sa forme rectangulaire, il atteint la ligne du dos (figure n°25-A) et peut se 
poursuivre jusqu’à l’articulation scapulo-humérale controlatérale (figure n°25-B). Dans ce 
cas, il est important de réaliser au préalable un bon marquage des contours du lambeau sur la 
peau avant sa réalisation. En effet, des changements de position sont nécessaires au cours de 
l’intervention chirurgicale, ce qui modifie les repères anatomiques (cf Réalisation pratique 
des lambeaux axiaux). 
- il est possible de réaliser un lambeau en L. Tout comme le lambeau omocervical, le 
bord opposé au pédicule se trouve environ à la moitié de l’épine scapulaire controlatérale et 
une extension caudale se poursuit vers l’arrière du corps5, 61, 68, 71, 74 (figure n°25-C). 
 
 
Figure n°25 : Description du lambeau thoracodorsal. D’après Pavletic69 
A. Schématisation de la branche cutanée de l’artère thoracodorsale, 
des bords crânial, caudal et opposé au pédicule; a = distance entre 
bord crânial et rebord caudo-dorsal de la scapula = distance entre ce 
même rebord et le bord caudal ; 
B. Lambeau rectangulaire gagnant l’articulation scapulo-humérale du 
membre opposé ; 
C. Forme en L du lambeau thoracodorsal ; 





  II.5.2. Indications 
 
Les lambeaux thoracodorsaux peuvent être d’une surface considérable, ce qui permet 
la couverture de pertes de substance intéressant l’épaule, le bras, le coude, les régions 
axillaire et thoracique61. Ils peuvent couvrir des pertes sur la partie antérieure et ventrale du 
thorax, en arrière et en avant de la scapula. 
La rotation du lambeau peut être de 180° pour couvrir des pertes sur le bras (figure 
n°25-D). Le lambeau insulaire permet une excellente rotation vers le membre ainsi qu’une 
plus grande esthétique22.  
Ainsi, ils peuvent couvrir quasiment tous les déficits du bras, notamment en face 
postérieure et descendre largement sous le coude, si nécessaire, lorsque la conformation de 
l’animal le permet. C’est en général la forme en L qui est utilisée dans ce cas précis. 
 
Les hygromas du coude sont des lésions de grande taille assez fréquentes chez les 
chiens. Les deux complications majeures sont une infection et une déhiscence de la plaie 
suite à une fermeture par première intention, avec comme conséquence l’apparition d’ulcères 
chroniques non cicatrisants. Un lambeau axial centré sur l’artère thoracodorsale est une 
bonne indication dans le traitement de l’ulcère chronique au niveau du coude74. 
La peau située en région axillaire est très fine. C’est une zone très mobile où de 
nombreuses tensions s’exercent et où les espaces morts sont de grande taille. Toutes ces 
particularités peuvent conduire à des retards voire une absence totale de cicatrisation. La 
réalisation du lambeau thoracodorsal transposé dans la région axillaire permet un apport de 
peau supplémentaire. Les sutures se retrouvent en dehors de la zone de mobilité maximale et 
les tensions sont minimisées44, 71. 
 
Pour ce type de lambeau, il existe des différences significatives entre le chien et le 
chat. Grâce aux propriétés de la peau du chat et sa conformation, ce lambeau peut couvrir 
chez cette espèce des pertes de substance atteignant le carpe. Cette région ne peut être 
comblée que par le lambeau superficiel brachial dans l’espèce canine. Le lambeau 








La base du lambeau est centrée sur le creux du coude. Les bords cutanés médial et 
latéral sont parallèles à la diaphyse humérale. Les lignes doivent converger progressivement 
et proximalement vers la racine du membre afin de faciliter la fermeture du site donneur61 
(figure n°26-A). 
L’extrémité proximale du lambeau est située, au maximum, au niveau du sommet du 
grand tubercule de l’humérus61, 84. 
 
La réalisation d’un lambeau insulaire est possible mais comporte plus de risques que 




Figure n°26 : Description du lambeau brachial. D’après Pavletic69 
A. Schématisation de l’artère brachiale superficielle, des bords latéral, 
médial et opposé à la base du lambeau ; 
B. Lambeau brachial en place couvrant le territoire situé entre le coude 
et le carpe, site donneur suturé. 
 
  II.6.2. Indications 
 
Ce lambeau est une alternative au lambeau thoracodorsal, permettant de couvrir les 
pertes de substance situées entre le coude et la partie supérieure du carpe84 (figure n°26-B). Il 
est situé à proximité de la perte de substance et la technique ne nécessite pas le 
repositionnement de l’animal entre le temps de prélèvement et celui du transfert du 
lambeau78, 84. 
Par contre, la partie distale carpienne ne peut pas être recouverte par ce lambeau. Il 
est possible d’associer lors d’une grande perte de substance une greffe libre par exemple 5. 
 Le lambeau peut être de type péninsulaire ou insulaire. Si la perte de substance est 
située à proximité de la base du lambeau, il est conseillé de réaliser un lambeau insulaire. 
Ce lambeau est moins utilisé dans l’espèce féline car le lambeau thoracodorsal permet 
d’accéder à la région carpienne dans cette espèce. 
 
 
II.7. Les lambeaux circonflexes iliaques profonds 
 
  II.7.1. Description 
 
a. Les limites du territoire cutané irrigué par la branche dorsale14, 61 : 
- le bord caudal est perpendiculaire à la ligne du dos. Il est situé à mi-
distance entre le bord antérieur de l’ilium et le grand trochanter ; 
- le bord crânial est parallèle au bord caudal à une distance égale à celle 
existant entre le bord crânial de l’ilium et la ligne caudale du lambeau14 




- le lambeau peut s’étendre au-delà de la croupe jusqu’au pli du flanc 
controlatéral (figure n°27-B). Une extension crâniale en L est possible. Le 
bord opposé au pédicule s’arrête alors à hauteur de l’ilium controlatéral 
alors que la petite barre du L prend une direction crâniale (figure n°27-C). 
 
 
Figure n° 27 : Description du lambeau iliaque, branche dorsal. D’après Pavletic69 
A. Repères anatomiques des bords caudal et crânial par rapport au 
bord antérieur de l’ilium et le grand trochanter ; 
B. Lambeau circonflexe iliaque dorsal dans sa forme rectangulaire 
gagnant le pli du flanc contro-latéral ; 
C. Lambeau circonflexe iliaque dorsal sous sa forme en L ; 
D. Différentes possibilités de transfert du lambeau. 
 
b. Les limites du territoire cutané pour la branche ventrale sont 5, 61 (Figure n°28-A): 
- une ligne caudale située entre la pointe de l’ilium et le grand trochanter 
prolongée ventralement parallèle au bord de la diaphyse fémorale ; 
- une ligne crâniale parallèle à la ligne caudale, située à une distance égale à 
celle existant entre le bord crânial de l’ilium et le bord caudal du lambeau ; 




Figure n°28 : Description du lambeau iliaque, branche ventrale, version insulaire. D’après Pavletic69 
A. Schématisation de la branche ventrale de l’artère circonflexe iliaque 
profonde et repères anatomiques des bords du lambeau ; 
B. Différentes possibilités de transfert du lambeau ; 
C. Couverture de la région sacrée par le lambeau iliaque ventral dans sa forme 
insulaire ; 
D. Lambeau en place. 
 
Les deux types de lambeaux, iliaque dorsal et ventral, peuvent être péninsulaires ou 
insulaires. 
 
c. Le lambeau du pli du grasset constitue une variante du lambeau circonflexe iliaque 
ventral. Il est réalisable chez le chien et le chat grâce à la présence d’un pli de peau dans la 
région du grasset, dorsal et proximal au genou. Il est irrigué par les dernières ramifications de 
la branche ventrale de l’artère circonflexe iliaque profonde69. 
 Les dimensions de ce lambeau sont variables d’un individu à l’autre. Il présente une 




Figure n°29 : Description du lambeau du pli du grasset. D’après Pavletic69 
A. Bord latéral du lambeau en U ; 
B. Bord médial du lambeau en U et plaie en région inguinale ; 
C. Lambeau en place dans la région inguinale ; 
D. Suture du site donneur, aspect face latérale. 
 
  II.7.2. Indications 
 
a. La branche dorsale bien que plus petite, permet de traiter les pertes de substance de 
la partie caudale du thorax, du flanc ipsilatéral, de la région lombaire latérale et des faces 
médiale et latérale de la cuisse14,61 (figure n°27-D). 
 
b. La branche ventrale permet de combler les pertes de substance sur le flanc, la 
cuisse et la région du grand trochanter (figure n°28-B). 
Sous sa forme insulaire, ce lambeau permet de traiter les plaies cutanées sacrées et 
pelviennes5, 57, 61 (figures n°28-C et D). 
 
c. Le lambeau du pli du grasset permet de couvrir des pertes de substance dans la 
région inguinale, spécialement lorsque le lambeau épigastrique caudal n’est pas réalisable 
(figures n°29-B, C et D). La peau de ce lambeau est assez élastique et a la même épaisseur 
que celle de la région inguinale. Il peut aussi combler des lésions des régions latérale et 
caudale de la cuisse ou de la fesse69. Ce type de lambeau est plus facile à réaliser dans 




II.8. Le lambeau épigastrique crânial superficiel 
 
  II.8.1. Description 
 
La base du lambeau est située au niveau de la région hypogastrique, c'est-à-dire 
caudalement au bord ventral de la cage thoracique.  
Le bord médial correspond à la ligne médiane de l’abdomen. Le bord latéral est 
parallèle au bord médial à une distance égale à celle comprise entre les mamelles et ce bord 
médial. La ligne caudale peut être localisée en arrière de la quatrième glande mammaire 
(deuxième mamelle abdominale) voire de la cinquième (mamelle inguinale) (figure n°30-A). 
Chez le mâle, l’extrémité du lambeau est crâniale au fourreau (figure n°30-C). 
Ce lambeau peut être de type péninsulaire ou insulaire69, 82. 
 
 
Figure n°30 : Description du lambeau épigastrique superficiel crânial. D’après Pavletic69 
A. Schématisation de l’artère épigastrique crâniale, bords médial, 
latéral, caudal et plaie sternale chez une femelle ; 
B. Lambeau en place sur une plaie sternale ; 
C. Bord caudal du lambeau, crânial au fourreau, chez le mâle. 
 
  II.8.2. Indications 
 
Ce lambeau permet de combler des lésions situées sur la face latérale du thorax, la 
région sternale (figures n°30-A et B) et le coude 18, 69. 
Ce lambeau est plus petit que les autres en raison du faible diamètre de ses vaisseaux. 
Il présente moins d’indications que le lambeau épigastrique caudal. 
 
 
II.9. Le lambeau épigastrique caudal superficiel 
 
  II.9.1. Description 
 
La limite crâniale du lambeau est située chez le chien au niveau de la seconde glande 
mammaire (deuxième thoracique) (figure n°31). En effet, la pression de perfusion de l’artère 
épigastrique caudale superficielle et les anastomoses avec l’artère épigastrique crâniale 
superficielle autorisent l’incorporation de la seconde mamelle dans le lambeau, sans 
augmenter les risques de nécrose de l’extrémité du lambeau. En revanche, des études ont 
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montré que la vascularisation n’atteignait pas la première mamelle et que son incorporation 
était à l’origine d’une nécrose systématique de l’extrémité du lambeau 5, 22, 39, 77.  
Chez le chat, selon les auteurs, le bord crânial peut se situer soit entre la première et 
deuxième mamelle (première et deuxième thoracique)78, soit, comme chez le chien, entre la 
deuxième et troisième mamelle (deuxième thoracique et première abdominale)47,77. 
La base du lambeau se situe au niveau de l’anneau inguinal (figure n°31). 
Le bord médial correspond à la ligne médiane du ventre. Chez le mâle, la base du 
fourreau doit être incorporée afin de conserver la vascularisation (Figure n°32). 
Le bord latéral est parallèle au bord médial à une distance égale à celle comprise entre 
les mamelles et le bord médial (figure n°31). 
Il est possible de réaliser des lambeaux plus larges à condition de pouvoir suturer le 
site donneur5, 25, 61, 68, 78.  
 
La taille du pédicule vasculaire est telle qu’il est assez facile d’utiliser le lambeau en 
lambeau insulaire, ce qui augmente ses capacités de rotation. 
 
 
   A.           B. 
Figure n°31 : Description du lambeau épigastrique superficiel caudal. D’après Pavletic69 
A. Limites du lambeau épigastrique caudal ; 
B. Lambeau épigastrique caudal en place. 
 
Figure n°32 : Limite médiale du lambeau épigastrique 
superficiel caudal chez le mâle. D’après Pavletic69 
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  II.9.2. Indications 
 
C’est un lambeau de grande taille qui constitue un greffon pédiculé de grande 
mobilité pour le comblement de pertes de substance majeures situées sur l’abdomen caudal, 
les flancs, les régions inguinale, prépuciale, périnéale et du membre postérieur (faces médiale 
et latérale)5, 9, 47, 61, 78, 69, 95 (figure n°33). 
 Il présente une longueur importante mais une largeur assez réduite. La décision de le 
réaliser doit prendre en compte cet élément102. 
Chez le chien, le lambeau permet de couvrir des pertes de substance situées jusqu’à la 
partie moyenne ou distale du tibia en fonction de la morphologie de l’animal (taille des 
membres, du tronc, disponibilité de peau)78. Chez cette espèce, les dimensions et les 
indications du lambeau sont à adapter au cas par cas. Par exemple, chez les chiens de race 
chondrodystrophique (Basset Hound, Teckel, Pékinois, Shih-tzu…), la taille relative des 
membres par rapport à celle du tronc permet la couverture de zones plus distales que dans 
d’autres races. 
Chez le chat, le lambeau peut atteindre la région proximale des métatarses voire les 
parties digitées78, en fonction de la configuration du chat. Bien que la morphologie du chat 
varie moins d’un animal à l’autre que dans l’espèce canine, il existe de gros chats avec des 
petits membres et des chats longilignes avec de grands membres. Dans cette espèce, ce 
lambeau permet de recouvrir des plaies aussi distales voire plus que le lambeau géniculaire78. 
 
Figure n°33 : Indications du lambeau épigastrique superficiel caudal. D’après Pavletic69 
 
Les diverses utilisations de ce lambeau sont liées à sa grande mobilité et à sa capacité 
à couvrir de larges pertes cutanées sans toutefois compromettre la vascularisation du 
lambeau39. En outre, les lambeaux droit et gauche sont interchangeables : si l’un des deux est 
inutilisable, le lambeau controlatéral permettra de traiter la plaie. 
 
 
II.10. Le lambeau géniculaire 
 
Le lambeau épigastrique caudal n’est souvent pas de taille suffisante pour couvrir des 
pertes de substance situées après la région proximale du tibia. Dans ce cas précis, le 
chirurgien choisira un lambeau centré sur les branches cutanées directes de l’artère et la veine 
saphènes médiales41. 
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  II.10.1. Description 
 
Le lambeau est délimité distalement par sa base, caractérisée par deux points : 
- l’un est situé 1 centimètre au dessus de la rotule ; 
- l’autre est à 1,5 centimètres latéralement et distalement à la tubérosité tibiale. 
Le lambeau se poursuit caudo-dorsalement, parallèlement au fût fémoral. Il s’achève 
proximalement à la base du grand trochanter41 (figures n°34-A et B).  
 
 
Figure n°34 : Description du lambeau géniculaire. D’après Pavletic69 
A. Repères anatomiques du lambeau géniculaire ; 
B. Lambeau élevé et visualisation des 2 artères 
géniculaires ; 
C. Lambeau transféré sur la région latérale du tibia. 
 
  II.10.2. Indications 
 
Le lambeau géniculaire est indiqué pour couvrir des pertes de substance localisées sur 
les faces latérale et médiale du tibia. Il peut combler toutes les plaies situées dans les deux 
tiers proximaux du tibia41 (figure n°34-C). Il peut même dans certains cas, atteindre 
l’articulation tibio-tarsienne78. 
Chez le chat, ce lambeau atteint assez facilement cette articulation. Le lambeau 
épigastrique caudal et le lambeau géniculaire sont alors deux alternatives au comblement 
d’une plaie située dans la région de l’articulation tibio-tarsienne5, 61, 78. 
Ce lambeau a une application particulière dans le traitement des fractures ouvertes de 
la région proximale ou médio-diaphysaire du tibia. Il fournit immédiatement une bonne 
épaisseur de peau dans la zone d’exposition de l’os et en regard des implants métalliques, là 




II.11. Le lambeau saphène renversé 
 
II.11.1. Description  
 
Ce territoire est localisé en région médiale du tibia. Sa base est centrée sur 
l’articulation tibio-tarsienne. Des études montrent que, chez le chien, le bord proximal du 
lambeau peut, au maximum, être situé légèrement distalement à la rotule72. Ces résultats ont 
été extrapolés chez le chat16. 
Les bords crânial et caudal longent respectivement crânialement la branche crâniale et 
caudalement la branche caudale des artère et veine saphènes médiales (distance 0,5 à 1 cm). 
Ces bords convergent distalement pour faciliter la suture du site donneur12, 17, 72 (figure n°35). 
 
 




Le lambeau saphène renversé est indiqué pour couvrir les pertes de substance situées 
sur le tarse et les métatarses. Il a été décrit un cas chez le chat où ce type de lambeau a permis 
de traiter une plaie siégeant en région métatarso-phalangienne17, 78. 
Ce lambeau est également une alternative au lambeau épigastrique caudal. Le 
lambeau saphène a l’avantage de ne pas mobiliser une aussi grande quantité de peau et d’être 
situé à proximité16, 78. 
 
 
II.12. Le lambeau latéral coccygien 
 
II.12.1. Description  
 
Ce lambeau utilise la peau issue de la queue. 
La longueur totale de la queue peut potentiellement être utilisée pour ce lambeau bien 
que la circonférence du tiers proximal de la queue procure une plus grande source de peau69, 
85. 
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Le lambeau coccygien est ainsi constitué d’une partie de la peau de la queue et de ses 
artères cutanées directes. Toute la circonférence de la peau est conservée pour la réalisation 
du lambeau69, 85 (figure n°36). 
 
 
Figure n°36 : Description du lambeau coccygien, forme classique. D’après Pavletic69 
A. Territoire cutané du lambeau et ses artères coccygiennes, vue dorsale ; 
B. Lambeau coccygien en place dans son site receveur (région pelvienne caudo-dorsale), 
vue dorsale. 
 
Les artères et les veines sont au nombre de deux chacune. Elles irriguent l’ensemble 
du territoire cutané de la queue. La présence de ces 4 artères et veines permet de diviser le 
territoire cutané en deux territoires de surface identique 69, 85. Cela permet la réalisation de 
lambeaux bivalves (figure n°37). 
 
 
Figure n°37 : Description du lambeau coccygien, forme bivalve. Daprès Pavletic69 
A. Les deux territoires cutanés de surface égale ; 







Basée sur deux artères cutanées directes et leurs veines associées, la peau de la queue 
peut servir de source cutanée aux lésions situées sur le périné (figure n°37-B) et les régions 
pelviennes caudo-dorsales (figure n°36-B). Il est également possible de l’utiliser pour traiter 
des plaies chroniques en regard de la tubérosité ischiatique, suite à un décubitus prolongé par 
exemple. Pour une même indication, les lambeaux épigastrique caudal et circonflexe iliaque 



























































































































































































I. Temps pré-opératoire 
 
 I.1. Préparation de l’intervention  
 
I.1.1. Préparation de la plaie 
 
Lorsque le site receveur est une plaie traumatique, il est important de bien préparer le 
site, les jours précédents le début de l’intervention. Il faut vérifier l’absence de tissu 
nécrotique ou d’infection61. 
Si le tissu de granulation pré-existant est le siège d’infection, il est préférable de 
différer l’intervention de 24 à 48 heures afin de mettre en place un traitement anti-bactérien 
local (sulphadiazine, gentamycine ou l’association néomycine/bacitracine/polymyxineB) ou 
antiseptique (polyvidone iodé, chlorhexidine)13, 43. Ce traitement peut être associé ou précédé 
d’un parage chirurgical de qualité afin d’extraire tous les débris étrangers et tissulaires 
nécrotiques13, 43, 68.  
 
Il est conseillé de recouvrir la plaie de compresses stériles imbibées de solution saline 
isotonique associées ou non à une substance antimicrobienne non irritante69. Cette couche est 
ensuite recouverte de compresses sèches et d’un bandage élastique. Cette couverture permet 
de maintenir une bonne hydratation des tissus, d’absorber les sérosités et de protéger la plaie 
contre les contaminations. Le pansement est changé un à trois jours plus tard, ce qui permet 
une inspection régulière de la plaie. Les meilleures conditions opératoires sont obtenues en 
moyenne entre 3 et 5 jours. Ces meilleures conditions correspondent à une absence 
d’infection, de tissu nécrosé et à l’installation d’un tissu de granulation en bon état69.  
 
I.1.2. Points de repères et patron 
 
 Il convient avant tout d’évaluer la taille de la plaie. Lors de traumatisme, la 
taille de la plaie et la tension cutanée sont fréquemment modifiées par l’œdème des tissus, 
consécutif au traumatisme et à la rétraction des lèvres de la plaie. Il est alors, dans ce cas, 
préconisé d’attendre 10 à 14 jours avant la réalisation du lambeau afin que les conditions 
locales se stabilisent. Ce délai peut, en outre, être mis à profit pour effectuer un parage 
minutieux, contrôler l’infection et apprécier la viabilité des tissus63 (cf I.1.1.). 
 
La délimitation des lambeaux repose, ensuite, sur des points de repère qui ont été 
décrits précédemment. Aucun de ces points n’est cutané. Ils font référence à une saillie 
osseuse ou une région anatomique, les artères et veines cutanées directes ne pouvant être 
visualisées au travers de la peau78. 
Cependant, la peau est mobile par rapport aux tissus sous-jacents78.C’est pourquoi, 
lors du prélèvement, la peau doit se trouver en position naturelle par rapport aux repères79. 
Après avoir correctement positionné l’animal, la peau de la zone à prélever est saisie, 
soulevée et lâchée pour qu’elle se rétracte spontanément en position physiologique 63. Cela 
permet d’évaluer la disponibilité de peau, variable d’un individu à l’autre et selon la 
localisation du site de prélèvement. 
La manipulation et la mobilisation de la peau sont particulièrement importantes lors 
de la réalisation des lambeaux centrés sur la branche ventrale de l’artère circonflexe iliaque 
profonde et notamment le lambeau du pli du grasset. Le site de prélèvement est une zone de 
mobilité très importante, soumis à de grandes tensions. En outre, une mauvaise évaluation de 
la disponibilité de peau peut rendre la suture du site donneur difficile voire impossible. Cette 
erreur aura pour conséquence une déhiscence des sutures, un disfonctionnement du membre à 
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cause d’une tension excessive ou créera une nouvelle plaie qui cicatrisera par seconde 
intention61, 63. 
 
En outre, la peau prélevée a tendance à se rétracter sur elle-même. Par conséquent, le 
lambeau doit être légèrement plus grand que nécessaire. Néanmoins, un lambeau de trop 
grande taille peut être à l’origine de nécrose par défaut d’irrigation périphérique13.  
Le lambeau doit avoir une longueur suffisante pour parcourir la distance entre les 
zones donneuses et receveuses, sans tension excessive qui engendrerait une déhiscence des 
sutures. 
 
Les limites du lambeau peuvent être dessinées à l’aide d’un marqueur indélébile79 ou 
de points d’appui réalisés avec du fil de suture (figure n°38). Cette pratique a 3 objectifs : 
1. la possibilité de réaliser un patron en tissu ; 
2. le marquage des points de repères pour faciliter le prélèvement quelle que 
soit la position de l’animal ; 
3. la vérification des possibilités de suture du site donneur. 
 
La réalisation d’un patron peut s’avérer un élément très important lorsque le 
chirurgien manque d’expérience dans la réalisation des lambeaux axiaux ou bien lorsque la 
plaie à traiter n’est pas classique63. 2 utilisations sont décrites : 
1. patron de la zone donneuse : il permet de vérifier l’accessibilité de la plaie 
ainsi que la largeur et la longueur du lambeau ; 
2. la forme de la plaie est reproduite sur un tissu qui est placé sur la zone 
donneuse afin de confronter la taille et la forme du patron avec celles du 
lambeau. Cette utilisation a pour but d’ajuster la taille du lambeau, tout en 
respectant les règles et les caractéristiques des lambeaux préalablement 
décrites. 
 
En bilan, la longueur finale du lambeau doit prendre en compte : 
 - la description du lambeau ; 
 - la taille de la plaie ; 
 - la distance nécessaire au lambeau pour accéder au site receveur ; 
 - l’élasticité de la peau ; 
 - la suture du site donneur. 
 
 
Figure n°38 : Points de repère matérialisés par des points 
d’appui lors de la réalisation d’un lambeau saphène renversé. 
D’après ENVT, unité pédagogique de chirurgie. 
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I.1.3. Préparation du matériel 
 
La réalisation des lambeaux axiaux ne requière pas de matériel coûteux et très 
spécifique78. 
 
La préhension de la peau peut se faire à l’aide de pinces atraumatiques, par exemple 
les pinces à dissection de Barraya, ou des pinces à dent fine telle que la pince d’Adson ou les 
pinces d’Allis. Une autre alternative est d’utiliser des sutures à préhension, c'est-à-dire des 
boucles de fil passées au travers de l’extrémité du lambeau et manipulées au moyen d’un 
clamp hémostatique12. Lors de la suture, les tissus sont saisis délicatement, sans serrage 
intense, en prenant le minimum de tissu et en évitant les prises prolongées ou répétées au 
même endroit. Ces précautions permettront de limiter les traumatismes engendrant des 
troubles vasculaires et inflammatoires qui potentialisent une infection. Afin d’éviter la 
pression exercée par les pinces, il est possible de se procurer des crochets qui perforent la 
peau et permettent de la soulever sans écrasement (figure n°39). Enfin, la manipulation de la 
peau par les doigts reste la méthode la moins traumatique64. 
 
 
Figure n°39 : Préhension d’un lambeau saphène renversé par les crochets à peau. 
D’après ENVT, unité pédagogique de chirurgie. 
 
L’incision cutanée s’effectue exclusivement au moyen d’un bistouri qui tranche sans 
écraser les tissus. 
Les dissections et incisions des tissus sous-cutanés (tissu conjonctif, muscle, fascia) 
sont réalisées à l’aide de ciseaux type Mayo ou Metzenbaum64. 
 
L’utilisation d’aiguilles rondes pour les sutures est déconseillée pour la peau. En effet, 
bien qu’elles soient davantage atraumatiques, elles pénètrent difficilement le derme, ce qui 
impose une contention traumatisante des marges de la plaie. Il est donc préférable d’utiliser 
des aiguilles polygonales, qui ont un coefficient de pénétration des tissus plus grand8. 
 
Les fils de suture sont choisis en fonction de différents critères. Pour le tissu sous-
cutané, le fil doit être de petit diamètre avec une faible réactivité. Il doit être résorbable. Le 
polyglyconate et le polydioxanone (fils synthétiques résorbables) semblent être les meilleurs 
compromis8, 10. Pour la suture cutanée, ils seront de préférence 8, 10: 
- le plus fin possible ; 
- de type monobrin pour leur meilleure glissance et la moindre capacité à 
favoriser la pénétration des germes (car acapillaire) ; 
- irrésorbables pour limiter la réaction inflammatoire. 
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C’est pour cette raison que les fils synthétiques sont préférés aux fils naturels 
responsables de réactions inflammatoires importantes (soie, coton). 
A titre d’exemple, le nylon induit une réponse inflammatoire minimale (réactivité 
minimale) mais présente une mauvaise tenue de nœud10. 
 
Pour la suture cutanée, il est également possible d’utiliser des agrafes. Elles peuvent 
être apparentées aux fils de suture métallique qui ont les mêmes propriétés biologiques. Les 
agrafes ont l’avantage d’être placées de façon rapide et de provoquer moins d’infections 
cutanées. Les agrafes, en place, sont surélevées par rapport à la peau : ainsi en présence 
d’œdème ou de collection liquidienne entraînant une augmentation de volume cutané, la peau 
n’est donc pas écrasée par les agrafes. Elles ont l’inconvénient d’avoir un coût très important 
par rapport aux fils de suture et d’avoir en général des résultats esthétiques moins bons64. 
 
 
I.2. Préparation de l’animal 
 
I.2.1. Positionnement (tableau n°1) 
 
Il est très important de bien positionner l’animal lors du tracer du lambeau 78. 
 
LAMBEAU DECUBITUS PARTICULARITES 
Temporal Sternal  




Latéral, membre concerné en 
position neutre 
(perpendiculaire au tronc) 
Pour un lambeau dépassant la ligne 
dorsale du dos :  
1- décubitus latéral : mise en place 
des points de repère ; 
2-décubitus sternal : prélèvement 
du lambeau et suture du site 
donneur ; 
3-décubitus latéral : transfert du 
lambeau. 
Brachial Dorsal (ou latéral) Membre concerné suspendu 
Circonflexe iliaque 
branche dorsale 
Latéral, membre concerné en 
position neutre 
(perpendiculaire au tronc) 
Cf Omocervical et Thoracodorsal 
- Circonflexe iliaque 
branche ventrale 
- Pli du grasset 
Latéral, membre concerné en 
position neutre 
(perpendiculaire au tronc) 
Si la lésion concerne le membre, le 
suspendre pour le transfert du 
lambeau 
Epigastrique crânial Dorsal  
Epigastrique caudal Dorsal 
Si la lésion concerne le membre, le 
suspendre pour le transfert du 
lambeau 63 
Géniculaire Latéral Membre concerné suspendu 
Saphène renversé Latéral (ou dorsal) Membre concerné suspendu 
Coccygien Sternal  
Tableau n°1 : Positionnement de l’animal en fonction du type de lambeau prélevé. 
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Dans un premier temps, l’animal est placé dans une position neutre, les membres 
perpendiculaires au tronc, afin que la peau soit en position physiologique. Pour faciliter ce 
positionnement, il existe des techniques permettant de surélever les zones en dépression et 
ainsi aider à replacer la peau en position physiologique (figure n°40). 
 
 
Figure n°40 : Techniques de positionnement. D’après Pavletic69 
• Mise en place de coussins afin de surélever les zones en dépression et de 
supprimer les tensions cutanées liées à la position. 
 
Lorsque le site est situé en région dorsale, l’animal est placé en décubitus ventral sur 
deux supports mous placés au niveau du sternum et de la région pelvienne (A). Lorsque le 
site est situé sur la face ventrale, l’animal placé en décubitus dorsal est posé sur des supports 
en arrière des coudes et au niveau du bassin. Pour libérer davantage de peau, les membres 
antérieurs ou postérieurs peuvent être détachés (B). Le principe est le même pour les 
animaux placés en décubitus latéral (C)69. 
 
Une fois le lambeau dessiné sur la peau, l’animal est placé en position chirurgicale 
tenant compte du type de lambeau et de la zone à combler. Le choix doit permettre, si 
possible, d’avoir accès en un seul temps chirurgical aux zones de prélèvement et receveuse 
(tableau n°1). 
 
Dans le cas des lambeaux qui se prolongent du côté controlatéral (thoracodorsal, 
omocervical, circonflexe iliaque branche dorsale), une fois le lambeau dessiné, l’animal placé 
en position de décubitus latéral, membre concerné en position neutre, celui-ci est placé en 
décubitus sternal afin d’élever le lambeau dans sa totalité. Après fermeture du site donneur, il 
est replacé en décubitus latéral pour effectuer le transfert. 
Lorsque la lésion concerne un membre, celui-ci peut être suspendu selon les méthodes 
classiques de chirurgie d’un membre, après avoir matérialisé les repères anatomiques 
délimitant le lambeau. 
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I.2.2. Tonte et désinfection 
 
La tonte doit être très large et doit aussi prendre en compte la suture du site donneur. 
Une tonte insuffisante favorisera la contamination du champ chirurgical par des poils et des 
germes. 
A titre d’exemple, lors de la réalisation du lambeau omocervical, la totalité des 
régions cervicale, scapulaire, de l’épaule du côté opéré ainsi que l’épaule controlatérale sont 
tondues26. 
 
Une fois la tonte réalisée, la préparation du site chirurgical se fait en suivant les règles 
habituelles d’asepsie. L’antiseptique choisi est soit la polyvidone iodée, soit la chlorhexidine 




L’importance de l’innervation cutanée et la présence de différents corpuscules 
sensitifs (les disques de Merkel dans l’épiderme, les corpuscules de Meissner et Pacini dans 
le derme) nécessitent de renforcer la composante analgésique de l’anesthésie lors de chirurgie 
cutanée96, 101. 
 Les principales molécules utilisées sont les morphiniques ou dérivés et/ou les anti-
inflammatoires non stéroïdiens (AINS) par voie parentérale.  
La voie transdermique est également possible sous forme de timbre. Le seul produit 
commercialisé en France est le fentanyl (opiacé fort). Pour cette forme galénique, le délai de 
mise en place des effets est assez long (environ 12 heures). En revanche, il présente 
l’avantage de procurer une analgésie de plusieurs jours99. 
 Il semble cependant difficile qu’une seule classe de molécules parvienne à éliminer 
totalement la sensation de douleur. De plus en plus, se développe le concept d’analgésie 
multipodale visant à associer soit plusieurs classes de molécules, comme par exemple 
l’association d’AINS et de morphiniques46, soit plusieurs voies d’administration. Par 
exemple, il est possible d’associer en pré-opératoire, de la morphine (0,1 mg/kg) par voie 
intra-musculaire (IM) et par voie épidurale (même dose de morphine dans du sérum 
physiologique (NaCl 0,9%) afin d’obtenir 1 ml in toto, chez le chat)35. 
 
Divers protocoles peuvent être utilisés78 : 
- morphine : 0,1 mg/kg en IM ou IV (intra-veineux) en pré-opératoire, puis 
renouvelée toutes les 2 heures en per-opératoire ; 
- butorphanol : 0,2 mg/kg en IM27. Cette molécule n’est pas disponible en 
France ; 
 - fentanyl patch : 25 µg chez le chat ; 
 - protocoles par voie épidurale : 
. morphine seule à 0,1 mg/kg dans du NaCl pour 1 ml in toto, chez le 
chat ; 
. morphine à 0,1 mg/kg associée à de la bupivacaïne (anesthésique 
local) à 0,1 mg/kg. 
 
A titre préventif, la chirurgie atraumatique reste un élément essentiel pour la gestion 
efficace de la douleur en limitant les lésions tissulaires et les phénomènes inflammatoires, 




  I.2.4. Antibiothérapie/Antibioprévention 
 
Il faut rappeler que la lutte contre l’infection post-opératoire passe avant tout par le 
respect de l’asepsie et par celui des bonnes pratiques des techniques chirurgicales avant de 
dépendre de l’administration d’antibiotiques 53. 
 
Excepté les plaies traumatiques contaminées (morsures, brûlures, AVP,…) pour 
lesquelles une bactériologie associée à un antibiogramme sont réalisés, aucune 
antibiothérapie n’est effectuée en pré-opératoire. C’est une antibioprévention qui est mise en 
place. 
L’administration d’antibiotiques doit commencer avant le début de l’intervention 
chirurgicale : quelques minutes avant l’intervention pour la voie intra-veineuse et une heure 
avant pour les voies sous-cutanée ou intra-musculaire, afin de laisser le temps au principe 
actif d’atteindre le tissu concerné96. 
En effet, l’antibiotique pour être efficace, doit être présent à une concentration 
suffisante sur le site chirurgical dès le début de l’intervention. Cela implique que 
l’antibiotique ait une bonne biodisponibilité pour la peau et un spectre d’activité efficace sur 
la flore classiquement rencontrée dans ce tissu. En pratique, les antibiotiques à large spectre 
choisis53 pour la chirurgie cutanée, sont classiquement des céphalosporines telles que la 
céphalexine (Rilexine®)26 car elles présentent toutes les caractéristiques précédemment 
citées ou les apparentés des macrolides comme la clindamycine (Antirob®)53. L’association 
amoxicilline/acide clavulanique (Synulox®) est un autre produit à large spectre et à tropisme 




II. Temps opératoire 
 
 II.1. Etape préliminaire 
 
La préparation du site receveur est variable selon le type de plaie. 
 
Lorsque la lésion est une tumeur, il faut procéder à une exérèse oncologique. Elle doit 
être suffisamment large pour que les marges de la pièce d’exérèse soient saines. La taille des 
marges est fonction du type tumoral et de son mode de propagation (0,5 à 3 cm de marge). 
Lorsque la lésion est une plaie traumatique, il faut procéder à une bonne désinfection 
et un parage chirurgical adapté. Si la zone receveuse est tapissée par un tissu de granulation 
de bonne qualité, deux options sont possibles : 
- il est maintenu en place et servira de lit vasculaire supplémentaire pour le 
lambeau ; 
  - il est épluché et raclé avant le transfert du lambeau25. 
En outre, un ravivement des marges de la plaie est nécessaire pour une bonne suture 
et cicatrisation ultérieures. 
 
Le temps opératoire est ensuite divisé en plusieurs étapes présentées dans l’ordre 
chronologique de réalisation : 
  - prélèvement du lambeau ; 
  - mise en place du lambeau ; 
  - suture du lambeau ; 
  - suture du site donneur. 
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 II.2. Prélèvement du lambeau 
 
II.2.1. L’incision cutanée 
 
Le prélèvement doit prendre en compte, à la fois la taille de la plaie, la distance de 
déplacement, la distance liée à la rotation et la contraction rapide de la peau une fois le 
lambeau réalisé. Il faut également tenir compte de l’élasticité de la peau. 
 
 Après avoir réalisé le patron et identifié les points de repère, l’incision cutanée est 
réalisée au moyen d’un bistouri pour l’obtention d’une incision franche et la moins 
traumatisante possible. 
 
Il existe quelques particularités propres à certains lambeaux : 
  - le lambeau auriculaire caudal : l’incision du bord ventral peut conduire à des 
saignements engendrés par la section des vaisseaux terminaux de l’artère cervicale 
superficielle12. Dans ce cas, soit les vaisseaux sont évités lors de l’incision, soit une 
hémostase est réalisée au fur et à mesure. 
  - le lambeau brachial : l’incision latérale est prolongée distalement pour 
faciliter la rotation latérale du lambeau (figure n°41). En outre, les incisions crâniale et 
caudale convergent légèrement proximalement pour faciliter la suture du site donneur84 ; 
 
 
Figure n°41 : Incisions du lambeau brachial. 
D’après ENVT, unité pédagogique de chirurgie. 
 
 - le lambeau épigastrique caudal : l’incision cutanée est entamée sur la ligne 
médiane du ventre dans le sens caudo-crânial. L’incision est également prolongée 
caudalement en région médiale ou latérale pour faciliter la rotation du lambeau ; 
  - le lambeau saphène renversé : les incisions convergent distalement pour 
faciliter la suture du site donneur ; 
  - le lambeau coccygien : l’incision réalisée est une incision dorsale. Elle est 
unique si le lambeau est univalve. En revanche, il est possible de réaliser une deuxième 
incision, celle-ci étant ventrale pour réaliser un lambeau bivalve. 
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II.2.2. Dissection/section (tableau n°2) 
 
Quel que soit le lambeau, la dissection est réalisée à l’aide de l’extrémité non 
tranchante (ronde) du bistouri ou à l’aide de ciseaux pointes mousses de type Metzembaum, 
en pénétrant le tissus sous-cutané en position fermée puis en les ouvrant60. Cette dernière 
méthode permet une chirurgie de la peau la plus atraumatique possible. 
 
LAMBEAU ZONE DE DISSECTION PARTICULARITES 
LIGATURES/SECTIONS 
A REALISER 
Temporal Sous le muscle frontal 
Ne pas sectionner le Nerf 
palpébral très superficiel (au 
niveau de l’arcade 
zygomatique) 1 
Branche vasculaire superficielle 
sur le bord crânial du lambeau en 
regard de l’œil ( améliore la 
mobilité du lambeau)27 
Auriculaire caudal 
Sous les muscles 
sphincter superficiel 
du cou et platysma 
 
Branches terminales de l’A. 
cervicale superficielle si 
nécessaire 
Omocervical Sous le muscle superficiel du cou61  
A. et V. opposées si nécessaire5, 
61, 63 
Thoracodorsal Sous le muscle peaucier du tronc61 
Artère directe peu visible car 
enfouie dans la graisse sous-
cutanée 
A. et V. opposées si nécessaire61 
Brachial 
Contre le fascia 
musculaire sous-
jacent 
Artère directe de petit 





Contre le fascia 
musculaire sous-
jacent 
 A. et V. opposées si nécessaire 
Circonflexe iliaque 
branche ventrale 




Epigastrique crânial Sous le tissu mammaire 
Préserver les Aa collatérales 
perforantes situées à 3cm 
caudalement à l’A. directe12 
 
Epigastrique caudal Sous le tissu mammaire   
Géniculaire Contre le fascia lata   
Saphène renversé Sous les vaisseaux saphènes 
A proximité de la branche 
caudale de l’AS et VSM :  
- Inclure si nécessaire une 
portion du fascia du muscle 
gastrocnémien 
- Ne pas léser le nerf tibial  
- A. et V. saphènes médiales à 
l’extrémité du lambeau, au 
niveau de la jonction avec les A. 
et V. fémorales 
- Nerf saphène 
- A. et V. géniculaires 
- A. et V. fibulaires si mobilité du 
lambeau insuffisante 
Coccygien Au niveau du fascia le plus profond 
- Amputation de la queue 
entre la 4ème et 5ème vertèbre 
coccygienne. 
- Lambeau univalve ou 
bivalve 
 
Tableau n°2 : Prélèvement des principaux lambeaux axiaux et leurs particularités. 
Légende : A. (Artère), Aa (Artères), V. (Veine), AS (Artère saphène), VSM (Veine saphène médiale) 
 
La dissection est effectuée dans le tissu sous-cutané sous-jacent (lambeaux brachial, 
géniculaire, saphène renversé) ou, lorsqu’il existe, sous le muscle cutané qui est au préalable 
incisé. Le lambeau comprend alors la totalité de la peau, le tissu sous-cutané et le muscle 
peaucier. La vascularisation directe est alors protégée par le muscle peaucier (lambeaux 
omocervical, thoracodorsal, auriculaire caudal, iliaques). 
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Quant aux lambeaux épigastriques superficiels, ils sont composés du territoire cutané 
et du tissu mammaire correspondant. Ainsi, la dissection est réalisée dans le tissu conjonctif 
situé entre le tissu mammaire et le muscle droit de l’abdomen. 
 
Dans certaines régions du corps, la peau est intimement attachée aux structures sous-
jacentes telles que l’os, le muscle et les fascias : le chanfrein, la partie proximale de la face 
caudo-latérale de la cuisse (en regard du biceps fémoral, des muscles semi-tendineux et semi-
membraneux), la peau en regard du muscle pectoral superficiel69, le fascia du muscle 
gastrocnémien (face médiale). Ainsi, lors du prélèvement du lambeau, il est préférable 
d’inclure une portion de fascia dans le lambeau plutôt que de risquer de léser la 
vascularisation.  
 
La dissection est effectuée en progressant de l’extrémité vers la base du lambeau. Le 
pédicule vasculaire doit impérativement être préservé60, 65, 66, 70. Dans la majorité des cas, il 
est visualisé. Pour les animaux obèses, le pédicule est souvent masqué par le tissu adipeux. 
La dissection doit alors être très minutieuse surtout à proximité du point d’entrée théorique 
de la vascularisation dans le lambeau. 
 
 Préserver les artères collatérales dans la dissection du lambeau épigastrique crânial 
permet un apport vasculaire supplémentaire non négligeable mais diminue beaucoup la 
mobilité du lambeau 12. 
 
Lors de la réalisation du lambeau saphène renversé, l’artère et la veine saphènes sont 
ligaturées au niveau de l’extrémité proximale du lambeau pour permettre sa levée (figure 
n°42). Il se produit, alors, à la base du lambeau (région du tarse), un flux sanguin rétrograde 
(le courant sanguin est inversé par rapport au sens physiologique). Ce sont les anastomoses 
présentes dans la partie distale du membre qui rendent possible cette adaptation (cf anatomie 
des artères cutanées directes). 
Le lambeau saphène renversé n’est pas un lambeau axial conventionnel. Le pédicule 
vasculaire inclut les rameaux crânial et caudal de l’artère saphène et la veine saphène 
médiale, ainsi que les artères cutanées directes qui en sont issues (de très faible diamètre). 
L’intégrité des vaisseaux et des anastomoses au niveau du tarse est un élément déterminant 
pour le devenir du lambeau saphène17, 79. 
Après un traumatisme important de cette région, il est conseillé de réaliser une angiographie, 
c'est-à-dire injecter un produit de contraste iodé ionique dans le réseau vasculaire et suivre 
par clichés radiographiques la distribution vasculaire16. Ainsi, l’examen a pour principal 
objectif de vérifier l’intégrité des artères et veines saphènes médiales et latérales. La 





Figure n°42 : Levée du lambeau saphène et ligature des artère 





Le premier acte d’hémostase consiste à éviter de léser la vascularisation. L’utilisation 
du bistouri électrique est proscrite excepté pour le lambeau saphène pour lequel les 
saignements sont difficiles à maîtriser de façon manuelle. 
 
Lors de la levée du lambeau, certains vaisseaux doivent être ligaturés pour assurer 
l’hémostase. Il s’agit des vaisseaux controlatéraux pour les lambeaux omocervical, 
thoracodorsal et iliaque dorsal. D’autres ligatures puis sections de vaisseaux sont également 
indiquées pour les lambeaux temporal, auriculaire caudal et saphène renversé. Elles sont 




Il est important de couvrir les muscles sous-jacents de compresses humides lors de la 
levée du lambeau afin de limiter les risques de dessiccation. Cette irrigation est également 
réalisée au niveau du site receveur. Même si l’intervalle entre le prélèvement et la suture est 
réduite au maximum, le lambeau doit être continuellement irrigué afin de limiter les risques 
de dessication et de nécrose secondaire. 
 
  II.2.5 Particularités 
 
 La réalisation de certains lambeaux fait appel à des gestes complémentaires et 
spécifiques, qui sont résumés dans le tableau n°2. 
En particulier, la réalisation du lambeau coccygien impose l’amputation des dernières 
vertèbres coccygiennes85 (figure n°43). En outre, si la lésion à couvrir est située en région 
périanale, il est possible de procéder à une incision ventrale entre les 2 artères. Le lambeau 




Figure n°43 : Technique de réalisation du lambeau coccygien. D’après Pavletic69 
A. Section de la partie distale de la queue, entre la 4ème et 5ème vertèbre 
coccygienne ; 
B. Incision cutanée dorsale ; 
C. Amputation des vertèbres coccygiennes restantes, une fois le lambeau 
prélevé. 
 
Lors de la dissection, certaines structures, vaisseaux ou nerfs sont à préserver. 
Néanmoins, certains peuvent être sectionnées pour faciliter la levée du lambeau et augmenter 
sa mobilité (tableau n°2). Par exemple, lors de la levée du lambeau temporal, la dissection 
doit être méticuleuse dans la zone de l’arcade zygomatique, là où passe le nerf palpébral. Il 
est décrit qu’une atteinte de ce nerf peut entraîner une absence de fermeture complète de 
l’œil ipsilatéral, avec possibilité d’amélioration au fur et à mesure si la section du nerf n’est 
pas totale1. Cependant, d’autres études rapportent que la section du plexus auriculaire rostral 
incorporant le nerf palpébral n’a pas d’effet sur la fonction de fermeture de la paupière27, 28. 
 
Lors de la réalisation des lambeaux épigastriques, les glandes mammaires restent 
fonctionnelles et seront en position anormale chez la chienne et la chatte. 
L’ovariohystérectomie doit être conseillée aux propriétaires de l’animal et pourra être 
envisagée en même temps que la réalisation du lambeau5, 59, 61. 
 
 
 II.3. Mise en place du lambeau 
 
II.3.1. Acheminement du lambeau 
 
Une fois incisé et individualisé par une dissection méticuleuse, le  territoire cutané est 
mobilisé selon l’arc de rotation de son pédicule vasculaire68. 
Avant d’être suturé, le lambeau est déplacé plusieurs fois afin de définir la meilleure 
technique de rotation et déterminer la position optimale du lambeau. L’objectif est d’avoir un 
lambeau le plus long possible, avec peu ou pas de bourrelets inesthétiques, tout en préservant 
un pédicule vasculaire intact. 
 
Le degré de rotation maximal est variable d’un lambeau à l’autre. Certains ont une 
rotation maximale de 90°, c’est le cas du lambeau temporal. D’autres peuvent atteindre une 
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rotation de 180°, comme les lambeaux omocervical, thoracodorsal, épigastriques. Le lambeau 
coccygien univalve est quant à lui transféré sans rotation. 
 
C’est la forme insulaire qui offre une mobilité et une rotation maximale. Leur 
utilisation est cependant limitée. D’après certains auteurs, la vascularisation du plexus sous-
dermique supplémente de façon importante l’artère cutanée directe du lambeau. Or, d’après 
de récentes études, il semblerait que le taux de survie du lambeau insulaire ne soit pas 
significativement différent de celui du lambeau péninsulaire26, 78, 82. Cette option est surtout 
choisie sur les lambeaux thoracodorsal, épigastrique caudal superficiel ainsi que les 
lambeaux dont la base a été lésée. Le lambeau pivote alors de 180° avec de meilleurs 
résultats esthétiques. 
 
Trois techniques d’acheminement sont décrites : 
- le lambeau peut être directement apposé sur la lésion si le site donneur et 
receveur sont en continuité ; 
- il peut être tubulé71, 94 au-dessus d’un isthme cutané séparant les sites 
donneur et receveur. Cela consiste à suturer le lambeau sur lui-même au 
niveau de sa base, au dessus de la surface cutanée intacte69. Cette 
technique a pour inconvénient de laisser entre le site receveur et le site de 
prélèvement un tube cutané. En outre, elle induit une diminution de la peau 
disponible et donc de la taille du lambeau. Après cicatrisation, le tube 
cutané peut être excisé au cours d’une nouvelle intervention74, ou bien être 
conservé71 (figure n°44-1). Cependant, il semble que la réalisation d’un 
tube soit plus traumatisante pour le pédicule vasculaire78. Lorsque le tube 
est conservé71, sa présence ne pose en général pas de problème, la région 
doit cependant être examinée périodiquement par le propriétaire qui doit 
aviser son vétérinaire en cas de complication71 ; 
- il peut être apposé à la lésion après incision de la portion de peau située 
entre le site de prélèvement et le site receveur69. Dans ce cas, le lambeau 
est suturé sur toute sa longueur dans le site receveur et ne nécessitera pas 




Figure n°44 : Techniques de transfert du lambeau lorsque le site de prélèvement est à 




La mise en place de drains de Penrose (drains passifs) ou de drains d’aspiration 
(drains actifs) permet de réduire les espaces morts quand ils existent et prévenir la formation 
de collections liquidiennes. Cette prévention est essentielle car ces complications peuvent 
mettre en danger la survie du lambeau96. 
Les drains ne doivent pas passer par les lignes de suture, ils risqueraient de 
compromettre la cicatrisation du lambeau51. Une nouvelle incision, en dehors des sutures et 
en position déclive est alors réalisée. 
 
Le drain de Penrose fonctionne par capillarité. Il est fixé par une suture au niveau du 
point de sortie cutanée. Il est indiqué pour le drainage de petits espaces morts mais n’est pas 
suffisant pour les grands espaces ou lors de pose prolongée. En outre, plus le drain est long 
plus la probabilité de contamination ascendante augmente69. Cependant, ce type de drain 
reste un élément de choix lors de la réalisation de lambeaux cutanés48. 
 
Le drain aspiratif peut être réalisé de façon économique par l’utilisation d’une aiguille 
épicrânienne ou épijet dont le tuyau est fenestré et passé sous le lambeau, l’autre extrémité 
rentrant dans un vacutainer. Cependant cette technique ne permet pas de drainer des quantités 
importantes. Il existe sur le marché des systèmes tout prêts associant un drain de redon à un 
container stérile et sous vide, Drainobag®26, 69. C’est l’instrument de choix mais plus 
coûteux. Il permet de créer un vide dans les espaces où se collectent les liquides69. 
 
II.3.3. Suture du lambeau au site receveur 
 
La pose de points d’appui au travers du lambeau axial est totalement proscrite 
puisqu’elle risque d’endommager l’artère cutanée directe qui chemine dans le lambeau. Il est 
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aussi déconseillé d’utiliser des sutures sous-cutanées profondes entre le lambeau et le 
territoire receveur. 
Le lambeau axial peut être suturé aux marges de la plaie suivant 2 techniques : 
- soit en 2 étapes : un surjet sous-cutané suivi par une suture cutanée ; 
- soit en 1 étape : la suture cutanée seule. 
La suture sous-cutanée est réalisée avec du fil résorbable de type acide polyglycolique 
(Dexon®, Polysorb®), polyglactine 910 (Vicryl®), polycaprolactone (Monocryl®), 
polyglyconate (Byosin®) de décimale 4-0 à 2-0 selon l’épaisseur de la peau22, 23. 
Pour la suture cutanée, les agrafeuses cutanées ont montré qu’elles constituaient un 
moyen rapide et efficace mais le coût est élevé. En outre, les résultats esthétiques sont 
souvent peu satisfaisant. Les sutures classiques utilisent les fils monobrins non résorbables 2-
0 ou 3-0, en fonction de l’épaisseur de la peau. 
Les points séparés sont souvent préférés bien qu’ils soient à l’origine d’une suture 
moins étanche et moins rapide de réalisation. Néanmoins, la perte d’un point séparé n’est pas 
à l’origine d’une déhiscence complète de la plaie, complication classique des surjets mal 
réalisés ou situés dans des zones à risque. 
En pratique, au niveau des zones délicates (extrémités des lambeaux, zones de légères 
tensions, zone de rotation) des points séparés sont réalisés. Le reste de la suture peut être 
effectuée à l’aide d’un surjet ou d’agrafes. 
 
II.3.4. Suture du site de prélèvement  
 
C’est la dernière étape de la réalisation du lambeau cutané excepté pour les lambeaux 
qui se prolongent du côté controlatéral (omocervical, thoracodorsal, iliaque dorsal). Pour ces 
derniers, la suture du site donneur est réalisée avant le repositionnement de l’animal et le 
transfert du lambeau. 
 
Contrairement à la suture du lambeau cutané, une suture sous-cutanée est conseillée. 
Des points simples ou un surjet sous-cutané à l’aide d’un fil depolygluconate ou 
polydioxanone (3-0 ou 4-0) permet le rapprochement des lèvres et une réduction de l’espace 
mort. La suture cutanée est réalisée à l’aide de points séparés ou d’un surjet avec du fil de 
nylon ou polypropylene (3-0 ou 4-0)9. Un matériel de suture très fin (4-0, 5-0) peut toutefois 
être employé si aucune tension n’est exercée sur la peau, cela garantit de meilleurs résultats 
esthétiques69. 
La mise en place d’un drain est facultative pour le site de prélèvement, son intérêt 
sera évalué par le chirurgien. 
 
La suture du site de prélèvement n’est pas toujours aisée si le lambeau est de grande 
taille ou que la disponibilité de peau est faible. Il faudra dans ce cas faire appel aux 
techniques de suture classiques afin de soulager les tensions sur la ligne de suture (élévations 
cutanées, incisions de relâchement et lambeaux locaux26). C’est le cas, par exemple, lors de 
la suture du site de prélèvement du lambeau saphène renversé (figure n°45) pour lequel la 
disponibilité de peau est très réduite (face interne de la région tibiale). Pour cette raison, la 
largeur du lambeau doit être la plus petite possible. Il est également utile de réaliser une 
suture en Y. Dans tous les cas, ces déplacements cutanés doivent être planifiés dès la tonte et 





Figure n°45 : Incisions multiples de libération lors de la suture du site 
de prélèvement. Exemple du lambeau saphène (face interne du tibia) 
chez un Boxer. D’après ENVT, unité pédagogique de chirurgie. 
 
De même, la zone de prélèvement des lambeaux circonflexes iliaques profonds se 
situe dans une région de mouvement. Une mauvaise évaluation de la taille maximale du 
lambeau peut induire un excès de tension lors de la fermeture du site donneur se traduisant 
par des risques importants de déhiscence des sutures. C’est un phénomène important à 




Figure n°46 : Suture de la région inguinale (site de prélèvement du 
lambeau du pli du grasset). Exemple chez un chat, d’après ENVT, 
unité pédagogique de chirurgie. 
 
Il faut remarquer que la largeur définie pour le lambeau épigastrique crânial est 
identique à celle du lambeau caudal, cependant la partie crâniale de l’abdomen est plus 
délicate à suturer en raison du peu de disponibilité de la peau. Il est donc conseillé de réduire 
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cette largeur au maximum. Chez le mâle, le problème se pose aussi pour suturer des plaies 
dans la région du fourreau82. 
 
Lors de la suture, il peut parfois être constaté la présence d’un excès de peau au 
niveau des coins. Il convient de traiter ces excès cutanés communément appelés « oreilles de 
chien », pour de meilleurs résultats esthétiques, au moyen des techniques habituelles23,69 
(figure n°47). Il faut noter qu’une peau fine et élastique a tendance à faire moins « d’oreilles 
de chien » qu’une peau épaisse69. 
Cependant, un certain nombre « d’oreilles de chien » disparaissent progressivement 
avec le temps sans avoir recourt à une intervention chirurgicale. Lorsqu’elles sont de faible 
taille, il est possible de les laisser dans un premier temps et intervenir ultérieurement si elles 
persistent30. Lorsque ces replis sont situés à la base d’un lambeau cutané, au niveau du site de 
rotation, ils ne doivent en aucun cas faire l’objet d’une exérèse immédiate qui risquerait de 
léser la vascularisation du lambeau. Une exérèse pourra être envisagée seulement après 
cicatrisation et revascularisation du lambeau par le plexus sous-dermique. 
 
 
Figure n°47 : Traitements possibles des « oreilles de chien » lors de la suture du site de prélèvement. 
D’après Pavletic M.M.69 
• En pointillé, sont notées les incisons réalisées pour retirer l’excès de peau. 
 
 
  II.3.5. Association de plusieurs lambeaux 
 
Dans le cas où plusieurs lésions sur un même animal (ou une plaie très étendue) 
doivent être comblées par plusieurs lambeaux, leur réalisation est simultanée si les sutures 
des sites donneurs sont possibles. Dans le cas contraire, un délai de 10 à 21 jours est laissé en 








III. Temps post-opératoire 
 
La première règle à suivre dans le temps post-opératoire est la mise au repos de 
l’animal, et ce jusqu’à cicatrisation finale du lambeau et du site de prélèvement. C’est 
d’autant plus vrai lorsque les sites chirurgicaux concernent les zones cutanées largement 
mobilisées (comme les régions articulaires) et les zones où la peau glisse aisément sur les 
structures sous-jacentes durant les mouvements du membre (région postérieure de l’épaule, 
pli du grasset). Un défaut d’immobilisation favorise entre autre la désunion des sutures83. 
 
 
 III.1. Pansement 
 
Les pansements ont divers avantages : ils protègent la plaie, les tissus mous des tissus 
durs, absorbent les liquides de la plaie, luttent contre la dessiccation des tissus, favorisent la 
cicatrisation, diminuent l’œdème, contrôlent une éventuelle hémorragie et réduisent les 
espaces morts. En outre, ils permettent une bonne contention et immobilisation de la partie 
du corps concernée. 
Les inconvénients du bandage impliquent la difficulté à adapter le serrage risquant de 
comprimer les tissus, un mauvais positionnement et la nécessité de le changer fréquemment 
voire immédiatement en cas de souillure73, 96. En outre, il est nécessaire de refaire le bandage 
très régulièrement pour visualiser l’évolution du lambeau. 
 
La fonction de la première couche du pansement est d’absorber les liquides produits 
par la plaie ainsi que de maintenir l’hydratation des tissus. Elle ne doit pas adhérer au 
lambeau afin d’éviter l’arrachement de ce dernier lors du renouvellement. Si la plaie sécrète 
beaucoup de sérosités, il est recommandé d’associer à ce pansement absorbant non adhérent 
plusieurs couches de gazes absorbantes posées préférentiellement en regard des drains. Lors 
du renouvellement, ce type de pansement permet d’apprécier la quantité et la nature des 
écoulements et de programmer le retrait des drains51, 92. 
 
L’utilisation d’une couche d’hydrocolloïdes est une bonne indication lors de la 
réalisation d’un lambeau cutané51. L’application d’Urgotul® assure une bonne hydratation du 
lambeau. L’avantage par rapport à d’autres hydrocolloïdes tels que l’Algoplaque® est qu’il 
n’adhère ni à la plaie ni à la peau. Il n’y a donc pas de risque de léser le lambeau par 
arrachement. 
  
Après cette couche, il est possible de mettre en place un bandage très légèrement 
compressif permettant de limiter les petites hémorragies, les oedèmes et l’accumulation de 
collections liquidiennes dans les espaces morts en maintenant le contact entre le lambeau et 
le site receveur. Par exemple, sur les membres, une bonne contention par un pansement 
cotonné de type Robert-Jones modifié permet à la fois une compression modérée et une 
immobilisation du membre51. 
Il est important de confectionner ce type de bandage avec beaucoup de précaution. 
Une compression excessive peut altérer les circulations artérielle, veineuse et lymphatique et 
être à l’origine d’une ischémie locale suivie d’une nécrose tissulaire. Le lambeau cutané y est 
très sensible 93. Certains auteurs déconseillent d’ailleurs l’utilisation de ce type de bandage 
car il compromet trop la vascularisation vitale du lambeau 69. 
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L’immobilisation du lambeau est nécessaire pendant la phase post-opératoire. Elle 
permet un contact permanent entre le lambeau et son site receveur, nécessaire à la 
revascularisation efficace du lambeau et est essentielle pour la phase de cicatrisation. 
Il est décrit un cas où l’immobilisation d’un membre traité par un lambeau 
épigastrique caudal a été réalisée au moyen d’un fixateur externe, retiré 6 semaines après 
l’intervention101. Aucune complication n’a été notée à moyen et long terme suite à cette 
technique. En cas de gros déficits en région articulaire, une immobilisation temporaire de 1 à 
3 semaines par fixation externe peut être indiquée afin d’éviter les risques inhérents aux 
pansements qui glissent. 
Sur le corps, sont utilisés de gros pansements cotonnés en évitant les compressions 
thoraciques non compatibles avec les mouvements respiratoires 23. 
 
Il est possible de rajouter un film imperméable afin que les souillures (urine, 
défécation, pluie) sur le pansement ne migrent pas jusqu'à la surface de la peau surtout si 
celui-ci est placé sur les membres postérieurs. 
 
 Le premier renouvellement du pansement a lieu 48 heures après l’intervention afin 
d’observer l’évolution de la plaie et sa cicatrisation. 
L’immobilisation du lambeau doit être la plus longue possible, de préférence jusqu’au 
retrait des points. Un bandage cotonné peut être maintenu une dizaine de jours pour une 
bonne contention et protection du lambeau, en prenant les précautions précédemment citées. 
Si la plaie suturée ne présente pas de complication, il suffira de renouveler le 
pansement une fois par semaine jusqu’au retrait des points 12 à 15 jours après l’intervention. 
En revanche, si des complications apparaissent, le pansement doit alors être renouvelé 





Si l’intervention s’est déroulée de façon aseptique, totalement atraumatique et que les 
tissus ne sont pas endommagés, il n’est pas nécessaire de poursuivre le protocole de 
prévention les jours suivant l’intervention en dehors de la dernière injection 12 heures post-
opératoire. Dans les autres cas, il est préférable de continuer le traitement 4 à 5 jours, voire 
plus si des complications de cicatrisation surviennent44. 
 
 
 III.3. Analgésie 
 
La pression, la stimulation chimique et l’étirement exercés sur les nerfs provoquent de 
la douleur. Cette douleur se poursuit en post-opératoire66. Le produit analgésique choisi est 
poursuivi au minimum 24 heures, par administration toutes les 4 à 6 heures pour la morphine, 
en fonction des besoins. L’évaluation de la douleur par Scoring doit être estimée avant 




 III.4. Retrait des drains 
 
Le retrait des drains est fonction de l’évolution clinique du lambeau. Tous les drains 
incitent une réaction par corps étranger et donc la production d’un liquide tant qu’ils sont 
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maintenus en place. Les drains sont retirés lorsqu’ils ne sont plus productifs. En fonction des 
auteurs, ce délai peut s’étendre de 2 à 6 jours post-opératoires 17, 18, 19, 27, 28. 
En moyenne, les drains sont retirés 5 jours après la chirurgie, à partir du moment où le 
liquide de drainage est en très faible quantité ou comporte du sang en nature (réaction de la 
peau irritée par le drain)51. 
 
 
 III.5. Délai de cicatrisation-Retrait des points 
 
Pour favoriser la réparation tissulaire et permettre la cicatrisation, il est très important 
d’apporter à l’animal une alimentation correcte et équilibrée. L’apport d’anabolisants n’est 
pas nécessaire3. 
 
 La cicatrisation du lambeau sur le site donneur, sans complication, est obtenue entre 
10 et 14 jours, date du retrait des sutures cutanées. 
 
 Si des complications se développent (cf chapitre suivant V), le temps de cicatrisation 
complet peut s’allonger considérablement et atteindre plusieurs mois après l’intervention39. 
 Il est donc difficile de fixer au préalable et avec précision une date de cicatrisation. 
Les propriétaires doivent en être avisés. 
 
 
 III.6. Incision du pédicule vasculaire 
 
 L’incision du pédicule vasculaire (et son retrait) est indiquée lorsque les lambeaux 
sont tubulés à leur base. D’autres incisions peuvent être réalisées, plus précisemment 
lorsqu’une rotation importante du lambeau a formé des plis inesthétiques. 
 Ces exérèses sont réalisées uniquement après cicatrisation complète du lambeau.  
Les délais chiffrés d’exérèse du tube sont très variables : 13 à 14 jours, 6 à 10 
semaines suivant les auteurs17, 71, 74, 98. 
 
 
 III.7. Durée de l’hospitalisation 
 
Elle est très variable. En moyenne, elle est de 5 jours47. 
Si des complications surviennent, l’hospitalisation est plus longue, 10 jours et plus en 




IV. Incidents/Accidents per-opératoires 
 
IV.1. Lésions du pédicule vasculaire 
 
Pour éviter les lésions du pédicule vasculaire, la dissection à proximité des vaisseaux 
doit être proscrite sinon méticuleuse. L’idéal est de visualiser le pédicule afin de ne pas 
risquer de le léser. Une attention toute particulière est à porter aux animaux obèses possédant 
un tissu adipeux sous-cutané très développé, masquant la vascularisation. 
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La branche cutanée directe de l’artère omocervicale émerge dans l’angle formé par le 
muscle omotransverse et la portion cervicale du muscle trapèze. Néanmoins, il a été décrit un 
cas d’anomalie : la branche émergeait ventro-caudalement au muscle omotransverse, avec 
lequel, en outre, elle présentait de nombreuses adhérences20. Ainsi, une dissection trop rapide 
dans la zone du pédicule pourrait conduire à la section de l’artère cervicale superficielle. 
 
Le lambeau sera élevé jusqu’à présenter une mobilité suffisante au niveau de son 
pédicule, sans toutefois exposer complètement les vaisseaux. 
Toutefois si le pédicule vasculaire est lésé, le lambeau peut être réalisé. Seule la 
vascularisation sous-épidermique irrigue alors cette portion de peau. La survie du lambeau 
peut être diminuée de moitié. La nécrose cutanée débutant à l’extrémité du lambeau sera 
beaucoup plus étendue qu’un lambeau ayant conservé son artère cutanée directe57, 84. 
 
 
 IV.2. Fragilité des marges 
 
Lorsque les bords de la plaie à combler sont fragiles (traumatisme, tissu cicatriciel 
récent), la suture bord à bord entre le lambeau et les marges de la perte cutanée peut s’avérer 
difficile. Les points n’ont pas d’appui dans ce tissu fragilisé qui se déchire. Il faut alors 
rechercher une zone plus résistante afin de permettre l’ancrage des points. 
 
 
 IV.3. Impossibilité de suturer le site donneur 
 
Lorsque les dimensions du lambeau et la disponibilité de peau dans le site donneur 
ont mal été évaluées, la suture du site donneur peut s’avérer impossible. Dans ce cas, les 
techniques simples de reconstruction (élévation, incisions de libération, lambeaux locaux) 
sont réalisées pour combler un maximum de surface. Le reste cicatrise par seconde intention. 
 
 
 IV.4. Autres lésions 
 
Lors de la levée du lambeau saphène renversé, le nerf saphène et le nerf tibial sont 
situés à proximité de vaisseaux, leur conservation est difficile. La section du nerf saphène est 
inévitable et n’a pas d’incidence. En revanche, le nerf tibial doit être préservé par une 
dissection méticuleuse entre le nerf et la branche caudale de l’artère saphène ainsi que la 
veine saphène médiale. En effet, même s’il ne semble pas y avoir d’incident clinique lors de 
la section du nerf tibial, certains chiens ont présenté des ulcères dans la région du coussinet 
métatarsien, qui pourraient être liés à une perte de sensibilité de cette zone72. 
La section du nerf temporal dans la région zygomatique lors de la réalisation du 













Les complications les plus fréquentes sont l’infection, l’inflammation, l’ischémie et la 
nécrose. Chacune d’entre elles en favorise une autre et peut entraîner un retard de 
cicatrisation, une déhiscence des sutures ou la formation de cicatrices exubérantes. 
Le chirurgien peut minimiser la majorité des complications en évitant le traumatisme du 
lambeau, en réalisant un bon débridement de la plaie, en nettoyant parfaitement mais avec 
douceur le site chirurgical, en établissant un drainage correct et en choisissant une méthode 
de suture appropriée. Les complications post-chirurgicales sont souvent attribuées à un 





 Ce n’est pas la complication la plus fréquente. Elle peut être évitée si les bonnes 
pratiques chirurgicales sont suivies. 
  
Le développement d’une infection sur le site chirurgical dépend de différents 
facteurs48 : 
- du degré de dommage tissulaire au sein d’une lésion traumatique ; 
- de la préparation de la plaie avant réalisation du lambeau ; 
- de la façon de manipuler et de disséquer les tissus ; 
- de l’expérience du chirurgien ; 
- des antibiotiques administrés avant, pendant et juste après l’intervention ; 
- de maladies concomitantes : diabète sucré, Cushing. 
 
L’infection de la plaie se développe généralement dans les premières heures après 
l’intervention, elle est liée à la présence de germes provenant d’une contamination péri-
opératoire, par voie hématogène ou post-opératoire. Les infections post-opératoires les plus 
communes sont liées à des Staphylocoques, Escherichia coli, des Streptocoques et des 
Pasterelles 96. 
 
Les signes locaux d’une infection comprennent : l’écoulement d’un liquide séro-
sanguinolant à purulent, un érythème de la région, un œdème et une douleur ou un inconfort. 
Dans la plupart des interventions, ces signes sont présents jusqu’à 48 heures après 
l’intervention. Néanmoins, la persistance, l’exacerbation de ces signes ou la présence de pus 
sont révélateurs d’une infection bactérienne48. 
 Les lambeaux cutanés sont relativement résistants à l’infection, grâce à la 
bonne circulation sanguine. Cependant, une procédure aseptique doit scrupuleusement être 
observée lors de l’élévation et le transfert du lambeau. En effet, la surface de la peau héberge 
un grand nombre de germes, il existe donc une prédisposition à l’infection. Selon une étude, 
15 lambeaux sur 19 ont présenté un liquide d’écoulement sérosanguinolant ou purulent 
pendant 3 à 8 jours suivant l’intervention. Même si l’infection du lit receveur n’a pas eu de 
conséquence sur la survie du lambeau, elle peut provoquer des déhiscences au niveau des 
sutures ou retarder la cicatrisation98. 
 
Le traitement le plus approprié est un parage-drainage de la plaie infectée. Si les 
collections sont trop importantes, quelques points de suture peuvent être retirés afin de laisser 
écouler le matériel purulent, la plaie nouvellement formée cicatrisera par seconde intention. 
Ce traitement doit être associé à un lavage avec du liquide physiologique stérile associé ou 
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non à de la chlorexidine à 0,5 ou 1%. Il semblerait que l’utilisation de Povidone-Iodée ne soit 
pas plus efficace que la solution saline isotonique. Pour une efficacité optimale, 
l’antibiothérapie doit être adaptée en fonction des résultats issus d’une bactériologie associée 
à un antibiogramme48. 
 
 
V.2. Collections liquidiennes 
 
 La complication la plus courante associée à la réalisation des lambeaux axiaux serait 
la formation de liquide au sein du site chirurgical84. Une zone renflée, molle, fluctuante et 
non douloureuse apparaît dans les 5 jours après l’intervention 48, 77. Certains auteurs 
rappellent la possibilité d’observer ces signes jusqu’à 8 jours post-opératoires 2,17, 20. 
La formation de sérosités est liée aux dissections importantes et traumatisantes dans 
les tissus mous des sites donneur et receveur favorisant les lésions des vaisseaux 
lymphatiques, la création d’espaces morts où le liquide peut se collecter. Par la suite, les 
mouvements sur le site chirurgical entretiennent la collection liquidienne. Les petites 
collections n’ont pas de conséquence majeure sur la cicatrisation. En revanche, de larges 
collections vont provoquer9, 48, 66 : 
- un écartement des lèvres suturées suivi d’une déhiscence des sutures ; 
- un défaut de contact entre le lambeau et le site receveur supprimant 
ainsi les possibilités de développement d’une néovascularisation 
dermique ; 
- dans les cas les plus graves, cette complication se poursuit par une 
nécrose du lambeau. 
 
La présence d’espaces morts étant le facteur déterminant dans le développement des 
collections liquidiennes, il est important lors de l’intervention de les prévenir ou les 
éliminer48, 73 : 
- par des techniques chirurgicales telles que les points d’appui. Ces techniques 
de suture peuvent être réalisées lors de la suture du site donneur. Le risque 
possible est de créer de nombreuses petites poches de liquide ne 
communiquant pas entre elles, un simple drainage ne pourra pas dans ce cas 
tout éliminer. Elles ne doivent pas être pratiquées sur le site receveur. En effet, 
elle risque de compromettre la vascularisation du lambeau cutané, elle est 
donc proscrite dans ce site ; 
- par la mise en place de drains. Elle est réalisée sur les sites donneur et 
receveur. Dans une étude portant sur 19 lambeaux axiaux98, des drains de type 
passif sont placés systématiquement au sein des lambeaux avant leur suture 
sur le site receveur (excepté un). Ils sont laissés en place entre 1 et 12 jours, 
avec une moyenne de 4 jours. Le développement de collections liquidiennes a 
été observé dans seulement 2 cas, durant 3 et 7 jours respectivement98. La 
mise en place judicieuse de drains de penrose a permis de prévenir la 
collection de liquide. La même observation a été réalisée par Shields84 sur des 
lambeaux brachiaux chez le chien. Les drains doivent être posés en routine et 
maintenus en place aussi longtemps que les collections persistent, 
généralement entre 3 et 4 jours48, 98; 
- par la mise en place de pansements. Utilisés seuls, ils ne réduisent pas 
toujours l’espace mort consécutif à la chirurgie, il faut tant que possible les 
associer à des drains9, 82. 
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 Certaines régions du corps sont prédisposées à cette complication. Il s’agit notamment 
des régions axillaire et inguinale pour lesquelles les espaces morts sont délicats à éliminer en 
raison des frottements liés aux mouvements du membre9, 82. 
 
En définitif, le traitement et la prévention de collections liquidiennes suite à la 
réalisation des lambeaux axiaux passe par la mise en place de drains judicieusement 
positionnés, associée à des bandages semi-compressifs. Cette combinaison limite les espaces 





 L’œdème correspond à une accumulation de liquide au sein d’un tissu. Ce tissu 
augmente alors de volume et devient congestionné. 
C’est une complication post-opératoire fréquente, très fréquemment décrite pour le 
lambeau saphène renversé, liée à une dilatation veineuse et une hypertension16, 78. En effet, 
après ligatures proximales des artère et veine saphènes, le flux vasculaire s’inverse grâce aux 
anastomoses existant dans les parties distales du pied17. Les valves anti-retour veineux 
n’obstruent pas le flux car, simultanément, la dilatation des veines du lambeau est telle que 
les valves sont incompétentes17. Néanmoins, ces modifications nécessitent un temps 
d’adaptation pendant lequel le retour veineux est moins efficace, favorisant l’accumulation 
de liquide dans les tissus et donc le développement d’un œdème. Le développement d’une 
circulation veineuse collatérale néoformée permet de résoudre ce problème de façon 
spontanée en une à deux semaines. Une étude montre que l’œdème se développe beaucoup 
plus rapidement et en plus grande quantité si les branches crâniales et caudales de l’artère 
saphène sont ligaturées72. 
 
 Le diagnostic différentiel entre une collection liquidienne et un œdème repose73 : 
- sur la palpation de la zone modifiée : la mise en évidence d’un signe du 
godet (persistance de la trace du doigt sur la peau après pression de celle-ci) 
démontre la présence d’un œdème ; 
- sur une ponction : la présence de liquide signe l’existence d’un espace mort 
rempli par une collection liquidienne. 
Les deux phénomènes peuvent cependant coexister. 
 
 Suivant les auteurs, l’œdème peut survenir dans les 24 heures à 8 jours post-
opératoires. Dans la majorité des cas, une résolution spontanée a été observée dans la 
semaine suivant son apparition2, 17, 20, 39. 
  
La prévention de ce type de complication peut être réalisée grâce une manipulation 
délicate du pédicule vasculaire et l’absence de tension s’y exerçant. 
Il est également relaté que l’œdème issu d’une compression veineuse et lymphatique 









V.4. Nécrose cutanée 
 
La nécrose du lambeau est une autre complication très souvent rencontrée, à des 
degrés différents. 
Une nécrose cutanée se produit à chaque fois que la vascularisation du lambeau n’est 
pas complètement préservée (manipulations brutales, ligatures, incision ou rotation 
excessives du pédicule vasculaire2) ou si le tracé du lambeau ne respecte pas les délimitations 
du territoire cutané irrigué (lambeau trop long, trop large, erreur lors du repérage des repères 
anatomiques). 
La dévitalisation de la peau sera visible dans les 24 heures post-opératoires. Elle se 
caractérise par une décoloration rouge pourpre et une baisse de la température au niveau du 
site. Dans la majorité des cas, elle se développe au niveau de l’extrémité du lambeau et 
progresse vers la base2. C’est le cas du lambeau épigastrique caudal qui, lorsqu’il est prélevé 
crânialement à la première mamelle thoracique, présente quasi-systématiquement une 
nécrose du territoire correspondant à cette première mamelle. Cela démontre que cette zone 
n’est vascularisée ni par l’artère épigastrique superficielle crâniale ni par l’artère épigastrique 
superficielle caudale. Elle ne dépend plus que de la vascularisation dermique qui dans les 3-4 
premiers jours n’a pas le temps de se remettre en place. 
 
Les tensions excessives sur le lambeau peuvent aussi induire une ou plusieurs zones 
d’ischémie puis de nécrose2. 
 
 Une saillie osseuse recouverte par un lambeau peut être à l’origine d’une compression 
de celui-ci. Ainsi, en regard de la saillie osseuse, une ischémie locale et une nécrose peuvent 
se développer sur le lambeau2 (exemple de l’olécrane). 
Le mouvement peut aussi favoriser le développement d’une zone de nécrose. En effet, 
le mouvement empêche la formation d’une néovascularisation dermique qui vient renforcer 
la vascularisation directe2. 
 
Il a été rapporté que les variations de survie du lambeau pourraient également être 
fonction du nombre et de la localisation des branches des artères cutanées directes. C’est le 
cas de l’artère géniculaire qui peut être simple ou double. L’étude de Kostolich et Pavletic41 a 
portée sur 8 chiens. Sur chacun, 2 types de lambeaux ont été réalisés : un lambeau 
expérimental (lambeau axial prélevé selon les règles générales des lambeaux axiaux) et un 
lambeau témoin (lambeau prélevé sur le membre controlatéral, dont l’artère directe a été 
ligaturée). Il semblerait que 2 chiens sur 8 aient présenté des similitudes de pourcentage de 
nécrose entre le lambeau expérimental et le lambeau témoin. Ces analogies pourraient en 
partie être expliquées par des variations individuelles de vascularisation. Cependant, cette 
étude n’a pas fait l’objet d’un comptage des artères géniculaires pour chacun des 8 chiens41. 
 
Enfin, il existe deux autres causes à l’origine d’une nécrose : 
- les effets de la gravité sur le flux sanguin au sein du lambeau (décrits chez 
l’homme)15, 57; 
- les effets de l’halothane décrits chez le rat35. 
Ces effets n’ont pas été mis en évidence chez le chien et le chat. 
 
Tout cela conduit, 2 à 4 jours après l’intervention, à une nécrose cutanée 
progressivement délimitée par un sillon disjoncteur57, 73, 98. Elle peut être superficielle 
(épiderme seulement) ou plus profonde : de la partie superficielle à la totalité du derme 84. 
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Afin de prédire la survie de la peau, plusieurs techniques sont décrites : 
 
- le test à la fluorescéine : il est bien décrit chez l’homme, le porc, le rat et le 
lapin31, 97. Après injection de fluorescéine en IV, la présence d’une 
fluorescence jaune-verte aux UV indique une circulation sanguine correcte au 
niveau du lambeau et inversement. Chez ces sujets, il est décrit une ligne de 
démarcation entre deux zones bien et peu fluorescentes. La zone peu 
fluorescente présente un fort risque de nécrose. Chez le chien, quelle que soit 
la posologie, les résultats sont très décevant28, 77. Les images sont irrégulières57 
et non reproductibles. En effet, après prélèvement, il est observé une 
vasoconstriction temporaire qui peut être à l’origine d’une faible fluorescence. 
L’utilisation de xylénol orange est elle aussi, sans résultat77 ; 
 
- l’utilisation du Doppler42 : c’est la plus efficace de toutes. Elle permet de 
mettre en évidence un flux sanguin. Néanmoins, le faible gabarit de certaines 
artères cutanées directes associé à une éventuelle vasoconstriction, ne permet 
pas de prédire la survie de la peau ; 
 
- la mesure de la pression partielle en oxygène et dioxyde de carbone 
transcutanée à l’aide d’un monitoring : cette technique, bien décrite chez 
l’homme, est une méthode efficace pour prédire de façon précoce et 
immédiate la viabilité de la peau. Elle offre une très bonne précision aux 
mesures mais présente certains inconvénients en médecine vétérinaire 
courante. C’est, en effet, une technique très difficile, qui nécessite une grande 
expérience, un matériel spécifique et une coopération et immobilisation 
strictes de l’animal durant les mesures 80, 81; 
 
- la dernière technique est fondée sur une observation clinique de la peau 48, 73 : 
couleur, température, saignement à la piqûre, élasticité. Bien que très simple, 
elle reste la technique de choix pour prédire la survie ou non d’un territoire 
cutané. 
 
Les faibles zones de nécrose affectant la totalité ou une partie de l’épaisseur cutanée 
se détachent spontanément. En ce qui concerne les zones de nécrose les plus importantes et 
profondes, leur traitement consiste à réaliser un parage et une suture de la plaie, si cela est 
possible. Dans le cas contraire, la cicatrisation a lieu par seconde intention63.  
 
Pour minimiser la nécrose distale du lambeau, il est préférable de diminuer la 
longueur du lambeau98. La difficulté est de réaliser un lambeau de taille suffisamment 
importante pour couvrir la perte de substance tout en prenant en compte : 
- les risques de tensions excessives lors de la fermeture du site donneur ; 
- les risques de nécrose distale du lambeau si celui-ci est trop long. 
 
La mesure et le tracé du lambeau sur la peau de l’animal en pré-opératoire aide à 
minimiser les erreurs et à vérifier l’aptitude du lambeau à combler la plaie. 
 
En outre, il faut prendre soins de ne pas effectuer une rotation excessive du pédicule 
afin de préserver les vaisseaux cutanés directs. 
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L’ischémie tissulaire et la nécrose distale partielle du lambeau semblent résulter d’une 
vasoconstriction artériolaire médiatée par des neurohormones produites lors de la levée du 
lambeau (exemple des prostaglandines). Une dissection méticuleuse minimise les 
traumatismes vasculaires, la production de ces neurohormones, et donc favorise la perfusion 
à l’extrémité distale du lambeau cutané 98. 
 
Certains auteurs ont tenté d’améliorer la vascularisation du lambeau en favorisant la 
vasodilatation de petites artères et d’artérioles par la mise en place d’une période de délai (le 
lambeau est prélevé en deux ou plusieurs étapes, espacées de 1 à 3 semaines, avant son 
transfert62). Ils ont, cependant, montré que cette procédure n’augmentait pas le taux de survie 
du lambeau axial et qu’elle n’était donc pas justifiée en routine98. 
Finalement, après transfert (7 jours pour le rat et 5 jours pour le cochon98), une 
néovascularisation entre le lambeau et le site donneur se met en place. Celle-ci permet la 
viabilité du lambeau en renforçant les apports des vaisseaux cutanés directs. Ainsi, passé ce 
délai, les risques de nécrose sont moins importants. 
 
Pour conclure, éviter la nécrose du lambeau consiste à : 
1- respecter les recommandations techniques de chaque lambeau ; 
2- respecter les points de repères ; 
3- manipuler le moins possible et avec douceur le lambeau ; 
4- préserver la vascularisation lors de la dissection ; 
5- éviter les lambeaux trop longs ; 
6- faire attention à la rotation du lambeau ; 
7- supprimer tout mouvement ; 




V.5. Déhiscence des sutures 
 
 La déhiscence des sutures peut survenir autant sur le site donneur que receveur. 
Le long du site receveur, la déhiscence des sutures représentent la deuxième 
complication post-opératoire, voire selon certains auteurs la première complication57. Elle se 
matérialise par la désunion des sutures. 
 
Le premier signe à apparaître est l’écoulement d’un liquide sérosanguinolant entre les 
marges de la plaie. Simultanément, il est observé un gonflement sous-cutané non douloureux. 
Si la déhiscence ne s’accompagne pas d’une infection ou d’une collection liquidienne, les 
marges cutanées suturées et les tissus adjacents sont rarement enflammés et distendus48.  
D’un point de vue histologique, le derme superficiel et le derme profond peuvent présenter, 
dans certains cas, une inflammation importante et diffuse dans les zones de déhiscence. Les 
signes classiques d’inflammation, c'est-à-dire rougeur, gonflement, chaleur, résultent d’une 
vasodilatation, d’une transsudation et d’une obstruction des canaux lymphatiques régionaux 
41. 
 
En règle générale, les zones de déhiscence concernent de petites aires de suture. Elles 





- une mauvaise technique de suture : 
. points séparés ou surjets de mauvaise qualité ; 
. marges de la plaie trop fragiles et sans résistance ; 
 
- des tensions excessives ; 
- la formation de collections liquidiennes, un œdème à l’origine d’une inflammation 
majeure ; 
- l’absence de pansement protecteur ; 
- l’absence de mise au repos ; 
- le développement de zones de nécrose ; 
- une infection ; 
- un mauvais état général retardant la cicatrisation (désordres métaboliques). 
 
Les zones de déhiscence de faible taille cicatrisent par seconde intention sans effet 
négatif sur la survie du reste du lambeau. Si la taille augment, un parage chirurgical et une 
nouvelle suture peuvent être mis en œuvre. 
 
Les déhiscences de suture peuvent être prévenues : 
- en modifiant les dimensions ou la configuration du lambeau (diminution au 
maximum de la taille du lambeau, convergence des incisions du lambeau brachial et 
saphène…) ; 
- en réalisant des incisions de libération en présence de tensions excessives (site 
donneur ou receveur) ; 
- en limitant les mouvements du membre qui pourraient induire des tensions 
inappropriées sur le lambeau. La mise en place d’un pansement permet de limiter les 
frottements liés aux mouvements et de protéger le lambeau contre des agressions 
extérieures78.  
 
Le lambeau géniculaire présente deux localisations principales de déhiscence après 
fermeture du site donneur : l’une en regard du grand trochanter du fémur, l’autre sur la suture 
en T au niveau du genou à l’interface entre le lambeau et le site donneur41. 
Au niveau du grand trochanter, les déhiscences proviennent de tensions excessives suite à la 
suture du site de prélèvement et d’une compression des tissus par la protubérance du grand 
trochanter. Au niveau de la suture en T, les tensions importantes ainsi que la forme en elle-
même de la suture permettent d’expliquer la déhiscence. 
Pour minimiser ces complications, il faut placer les animaux sur un support mou afin 
d’empêcher la compression de la peau par le grand trochanter. En outre, il faut respecter les 
lignes de tension pour la suture, et si nécessaire, modifier la longueur ou la largeur du 
lambeau41. 
Les mêmes observations peuvent être effectuées sur le lambeau brachial au niveau du 
point de rotation. Dans cette région, les déhiscences de suture sont fréquentes84 (rotation, 
tensions excessives associées au mouvement). 
 
 
V.6. Retard de cicatrisation 
 
 
A l’origine de ce phénomène, outre les origines évoquées précédemment, peuvent 
intervenir : l’utilisation de corticoïdes, une malnutrition ou une pathologie intercurrente 
susceptible de provoquer un tel retard (diabète, hypercorticisme…).  
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Chez le chat, 3 pathologies virales sont à l’origine d’un affaiblissement, d’une 
immunodéficience pouvant être responsables de retards de cicatrisation. Il s’agit de la 
Leucose Féline (FeLV), du Virus Immunodéficent Félin (FIV) et de la Panleucopénie 
Infectieuse Féline (PIF)66. 
 
 
V.7. Repousse du poil 
 
 Dans de nombreux cas, les auteurs rapportent qu’aucune ou de très faibles différences 
sont observées au niveau du pelage de l’animal : repousse, couleur, direction du poil57. 
Néanmoins, lors du transfert du lambeau dans le site receveur, celui-ci est soumis à 
une rotation plus ou moins importante. Comme la repousse du poil s’effectue selon la même 
orientation que dans le site donneur, le pivotement du lambeau de peau conduit souvent à une 
repousse de poil dans le sens inverse de celui du site receveur88. 
En outre, selon le site de prélèvement de peau, des variations de couleur, de densité et 
de longueur du poil par rapport au site receveur peuvent être observées. C’est le cas, par 
exemple, du lambeau temporal qui assure une cosmétique correcte en 2 mois mais nécessite 
une tonte régulière afin d’éviter les poils entrant dans les narines28. Dans tous les cas, ce type 
de problème est prévisible avant l’intervention et n’a pas de conséquence majeure. En 
chirurgie reconstructrice animale, toute repousse du poil même différente de celle du site 
receveur est préférable à une absence totale de poil56. Il faut néanmoins envisager cet aspect 
avec les propriétaires afin d’éviter des surprises.  
 
Ainsi, un des avantages majeurs des lambeaux cutanés par rapport à d’autres 
techniques telles que les greffes est de favoriser la repousse des poils. En effet, les follicules 
pileux contenus dans le lambeau restent correctement vascularisés. En revanche, dans les 
greffes libres, une néo-vascularisation doit se développer et donc, dans cet intervalle, souvent 
les follicules meurent. Il se peut que parfois cette repousse soit incomplète essentiellement 
dans la région distale du lambeau si celle-ci a souffert d’une ischémie ou d’une tension 
excessive9. Dans les cas les plus extrêmes, une alopécie modérée à complète peut être 
observée. 
 
En bilan, les critères de réussite d’un lambeau sont d’une part fonctionnels et d’autre 
part cosmétiques47 : 
 
- la réussite est excellente lorsque : 
  . la cicatrisation est complète ; 
  . les aspects cosmétiques sont bons, validés par les propriétaires ; 
  . la déambulation est normale ; 
  . aucune récidive tumorale ou métastase n’a lieu. 
- la réussite est moyenne lorsque : 
  . les complications sont mineures ; 
  . les aspects cosmétiques sont acceptables par les propriétaires ; 
  . aucune récidive tumorale ou métastase n’a lieu. 
- la réussite est mauvaise lorsque : 
  . les complications sont majeures ; 
  . les résultats cosmétiques sont mauvais ; 
  . une douleur est présente ; 



















































































































































I. Matériels et méthode 
 
 I.1. Présentation des différents cas 
 
  I.1.1. Animaux 
 
Notre étude a porté sur 12 animaux, dont 1 présentant 2 localisations différentes. 13 
lambeaux axiaux ont ainsi été réalisés. 
10 cas sur 12 ont été des chiens, les 2 autres des chats. 
Les races sont diverses avec cependant une majorité de chiens Boxers (5 sur 10). 
La proportion de mâles et de femelles a sensiblement été égale (5 mâles pour 7 femelles). 
L’âge moyen des animaux dans cette étude a été de 6,3 ans. Le plus jeune avait 1 an, le plus 
âgé 13. 
 
  I.1.2. Types d’affections 
 
Il existe 2 types d’affections : les plaies d’origine traumatique et les plaies issues 
d’exérèses carcinologiques lors de tumeurs cutanées (plaies chirurgicales). 
 
- Plaies traumatiques 
 
Les plaies traumatiques avaient pour origine : 
 
  - une brûlure (cas n°11) ; 
  - un accident de la voie publique avec scalp (cas n°6) ; 
  - une plaie suite à une bagarre (cas n°7) ; 
  - une plaie suite à un abcès (cas n°8) ; 
  - une plaie par balle (cas n°10). 
 
Elles représentaient 39% des plaies. Les animaux étaient relativement jeunes, de 1 à 6 
ans, l’âge moyen était de 2,8 ans. Les 2 chats de notre étude rentraient dans cette catégorie 
(plaie de bagarre et abcès). 
 
- Plaies chirurgicales 
 
Les exérèses carcinologiques (61% des plaies) intéressaient 2 types de tumeurs, 
identifiées après cyto-ponction : le mastocytome (5 cas sur 8) et le neurofibrosarcome (3 cas 
sur 8) (figure n°48). 
Tous les mastocytomes se sont développés sur des Boxers, race prédisposée pour ce 
type d’affection. Quant aux cas de neurofibrosarcomes, aucune prédisposition raciale n’a été 
observée. 
L’âge moyen de ces animaux, 8,9 ans, était plus élevé que pour les plaies 

















Tableau n°3 : Présentation des différents lambeaux réalisés : animaux, types d’affections, choix du 
lambeau. 


















13 F Neurofibrosarcome Coude droit (face latérale) Omocervical 
3 Chien Boxer 9 F Neurofibrosarcome récidivant 





4 Chien Husky 8 M Neurofibrosarcome Carpe gauche Brachial 
Partie proximale 
du radius gauche 
(position latérale) 
Brachial 
5 Chien Boxer 7 M Mastocytome 








Tarse et métatarses 





7 Chat Européen 6 MC Plaie nécrosante suite à une bagarre 




8 Chat Européen 3 F Ancien abcès 
Pli de la fesse 
(région latérale, 
médiale et caudale) 
Pli du grasset 
9 Chien Boxer 8 F Mastocytome Tibia (face latérale) Géniculaire 
10 Chien Dogue de Bordeaux 2 F 
Plaie par balle 
(ancienne de 5 
mois) 
Tibia Géniculaire 
11 Chien Berger Allemand 2 F 
Brûlure de 
plusieurs mois 
Partie ventrale de 
l’abdomen, face 
interne des cuisses, 
tibias face latérale 
Epigastrique 
caudal 







Figure n°48 : Exérèse carcinologique d’un neurofibrosarcome 
récidivant (cas n° 3). D’après ENVT, unité pédagogique de chirurgie. 
A. Position antéro-latérale du neurofibrosarcome sur la région distale 
du radius, noter la cicatrice issue de la première intervention ; 
B. Exérèse carcinologique du neurofibrosarcome. 
 
  I.1.3. Choix du lambeau 
 
7 types de lambeaux ont été réalisés dans cette étude. Il s’agit des lambeaux temporal 




Figure n°49 : Mastocytome sur le chanfrein d’une femelle Boxer : choix du 
lambeau temporal (cas n°1). D’après ENVT, unité pédagogique de chirurgie. 
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 Pour les plaies du membre antérieur : 
- celles situées distalement au coude ont été traitées par un lambeau brachial (cas n°3, 
4 et 5, figure n°50) ; 
 
 
Figure n°50 : Mastocytome sur l’extrémité proximale de l’avant bras gauche d’un Boxer, 
choix du lambeau brachial (cas n°5). D’après ENVT, unité pédagogique de chirurgie. 
- une était située sur le coude. Un lambeau omocervical a été réalisé (cas n°2). 
 
 Pour les plaies du membre postérieur : 
- celles situées sur le tibia ont été traitées par un lambeau géniculaire (cas n°9 et 10) ; 
- celles situées plus distalement (tarse et métatarses) ont été traitées par un lambeau 
saphène (cas n°5 {figure n°51}, 6 et 7) ; 
 
 
Figure n°51 : Mastocytome sur la face latérale du tarse gauche d’un Boxer : choix du 
lambeau saphène (cas n°5). D’après ENVT, unité pédagogique de chirurgie. 
 
- une plaie était située dans le pli de la fesse. Elle a été traitée par une variante du 
lambeau circonflexe iliaque profond, branche ventrale. Il s’agissait du lambeau du pli 
du grasset (cas n°8, figure n°52). 
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Figure n°52 : Plaie sur la cuisse gauche d’un chat (position caudale, latérale et médiale) suite 
à un ancien abcès : choix du lambeau du pli du grasset (cas n°8). D’après ENVT, unité 
pédagogique de chirurgie. 
A. Face latérale du membre postérieur gauche 
B. Face médiale du membre postérieur gauche 
 
Les 2 lambeaux épigastriques caudaux utilisés ont permis de combler des plaies 
localisées d’une part sur la partie basse du ventre, les faces internes des cuisses, et d’autre 
part sur le scrotum (cas n°11 et 12). 
 
 
 I.2. Phase préliminaire 
 
Pour les plaies d’origine traumatique, un traitement préliminaire est instauré avant la 
réalisation du lambeau (tableau n°4). 
 
CAS TYPE DE PLAIE 
DUREE 
(semaines) TRAITEMENT 
6 Scalp suite à un AVP       3 Parage + pansements Algoplaque® 
7 Bagarre       5 Parage + pansements Urgotul® 
8 Abcès       8 Parage + pansements Algoplaque® 
10 Plaie par balle       3 Parage (os+tissus mous)+ pose de céramique (ciment et gentamicine)+ pansements stériles 
11 Brûlure  Parage + Incisions des adhérences face interne des cuisses 
 
Tableau n°4 : Phase préliminaire du traitement des plaies d’origine traumatique. 
Légende : AVP (Accident de la voie publique) 
 
La phase préliminaire a permis l’obtention d’une plaie aseptique et d’un tissu de 
granulation de bonne qualité. 
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Le traitement instauré a consisté en un parage méticuleux associé à un pansement 
protecteur de la plaie.  
La mise en place de céramique imprégnée d’antibiotiques a permis de traiter 
l’ostéomyélite tibiale de la chienne n°10. 
 
Le cas n°3 a subit, 6 mois auparavant, l’exérèse du neurofibrosarcome par un 
confrère. Cependant, l’exérèse n’a pas été carcinologique, les marges de la pièce d’exérèse 
étaient infiltrées. Une récidive a alors été observée. 
 
 
 I.3. Temps pré-opératoire 
 
La tonte des sites donneur et receveur a été très large, comme décrit dans la Troisième 
Partie. 
Une pré-anesthésie a été effectuée, au minimum, une heure avant l’opération avec de 
l’acépromazine. 
L’induction de l’anesthésie a été réalisée à l’aide de thiopental ou de propofol, l’entretien 
d’isoflurane. Le protocole anesthésique n’a pas présenté de spécificité particulière. 
L’antibioprévention a débuté une demi heure avant l’intervention au moyen de 
céphalexine. 
Le protocole antalgique a été le suivant : morphine 0,1 à 0,2mg/kg IV en pré-
opératoire, puis toutes les 2 heures per-opératoires. 
Une fois induit, l’animal a été positionné selon les règles décrites dans la Troisième 
Partie (Réalisation Pratique des Lambeaux Axiaux). 
La désinfection de la peau a été réalisée selon le protocole classique d’asepsie 
chirurgical. 
 
C’est durant cette phase que le chirurgien a évalué la disponibilité de peau par 
soulèvement, manipulation et mobilisation. Selon l’expérience du chirurgien et la taille du 
lambeau réalisé, des repères ont été matérialisés à l’aide de points de fil non résorbables pour 
délimiter les contours du lambeau. 
 
 
 I.4. Temps opératoire 
 
Les cas n°3, 6 et 12 ont été effectués par 3 chirurgiens différents, les autres étant 
réalisés par un unique chirurgien. 
 
  I.4.1. Site receveur 
 
Pour les plaies traumatiques, un ravivement des marges a été réalisé pour permettre la 
cicatrisation ultérieure. 
Pour les tumeurs, l’exérèse carcinologique a été réalisée en respectant au moins 2 à 3 




Figure n°53 : Points de repères pour l’exérèse carcinologique d’une tumeur. 
Exemple d’un mastocytome sur la face latérale du tarse gauche d’un Boxer (cas 
n°5) : marges d’exérèse de 3 cm. D’après ENVT, unité pédagogique de chirurgie. 
 
 I.4.2. Prélèvement du lambeau 
 
Pour les lambeaux utilisés dans cette étude, leurs prélèvements ont été effectués en 
suivant les règles décrites dans la Deuxième Partie (Descriptions et Indications des 
Lambeaux Axiaux). 
 
 I.4.3. Suture du lambeau en place 
 
Les lambeaux ont été suturés à l’aide de points simples avec du fil non résorbable 
(nylon). 
C’est lors de la suture du lambeau sur son site receveur que les drains ont été mis en 
place. 
 
I.4.4. Suture du site donneur 
 
 Les sutures sous-cutanées ont été réalisées à l’aide de surjets simples avec du fil 
résorbable (Vicryl®).  
La suture cutanée a été réalisée par des surjets cutanés et des points séparés dans les 
zones de tension avec du fil non résorbable (nylon). 
Dans certains cas, des incisions de libération ont été créées pour diminuer les tensions 
sur les sutures cutanées. 




 I.5. Temps post-opératoire 
 
  I.5.1. Pansement 
 
Pour chaque intervention, un pansement semi-compressif a été mis en place sur le 
lambeau. Dans les zones autres que les membres, les compresses en contact avec le lambeau 
ont été suturées afin d’assurer l’effet semi-compressif et ainsi maintenir le contact entre le 
lambeau et le site receveur (figure n°54). Pour les lambeaux situés sur les membres, un 
pansement de type Robert-Jones modifié a été réalisé. Il a été maintenu en place 48 heures. 
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Passé ce délai, il a été enlevé afin d’observer l’évolution du lambeau et mettre en évidence de 




Figure n°54 : Pansement semi-compressif composé de compresses suturées sur 
le lambeau temporal (cas n°1). D’après ENVT, unité pédagogique de chirurgie. 
 
 Depuis la mise en évidence de propriétés bénéfiques sur les lambeaux axiaux, une 
couche d’hydrocolloïde Urgotul® est appliquée de façon systématique sur le lambeau. 
Pour les zones où la plaie a été laissée ouverte, la cicatrisation par seconde intention a 
été facilitée par la pose d’Algoplaque®.  
 
  I.5.2. Collerette 
 
Pour éviter l’arrachement du pansement et le léchage, le port systématique de la 
collerette a été prescrit pour chaque patient. 
 
  I.5.3. Repos strict 
 
Un repos strict et une bonne immobilisation ont été également prescrits pour tous. 
 
  I.5.4. Antibioprophylaxie et antalgiques 
 
Le protocole d’antibioprévention s’est achevé par 2 injections finales à 6 et 12 heures 
post-opératoires. Lorsque des complications ont été observées, les antibiotiques ont été 
poursuivis jusqu’à cicatrisation finale. 
La morphine a été administrée à tous les animaux pendant les 24 premières heures. En 
post-opératoire, son administration a été réalisée toutes les 4 à 6 heures en fonction des 
besoins. La prescription d’anti-inflammatoires non stéroïdiens n’a pas été systématique, 
fonction de l’évaluation de la douleur. 
 
 
 I.6. Suivi de la cicatrisation 
 
 Des photos numériques ont été réalisées à chaque phase de l’intervention. Le suivi a 
été assuré au cours de chaque renouvellement de pansement (examen clinique, inspection, 
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photographie) et ce jusqu’à complète cicatrisation. Le suivi à très long terme n’a pas toujours 
été réalisé en fonction de la motivation du propriétaire. 
Certains lambeaux ont présenté des zones de nécrose. Les photographies numériques de ces 
cas ont été transférées sur un ordinateur Maccintosh® dans un logiciel de mesure optilab®. 
La zone de nécrose et la surface totale du lambeau ont été mesurées. Le pourcentage de 






 II.1. Mise en place du lambeau 
 
  II.1.1. Couverture totale / partielle du site receveur (tableau n°5) 
 
 Deux lambeaux n’ont pas permis la couverture complète de la lésion. Il s’agissait des 
cas n°6 et 11. La couverture totale a ainsi été réalisée dans 85% des cas. 
 






DE LA PLAIE DRAIN 
TYPE DE 
PANSEMENT 
1 Temporal Proximité  90 Complet Oui SC 
2 Omocervical Eloigné Incision 180 Complet Oui SC 
3 Brachial Eloigné Incision 180 Complet Oui SC 
4 Brachial Eloigné Incision 180 Complet Non SC 
Brachial Proximité  135 Complet Oui SC+Urgotul® 
5 Saphène 
renversé Eloigné Incision 90 Complet Oui SC+Urgotul® 




7 Saphène renversé Proximité  90 Complet Non SC+Urgotul® 
8 Pli du grasset Proximité  45 Complet Oui SC 
9 Géniculaire Eloigné Incision +/-90 Complet Oui SC 
10 Géniculaire Proximité  +/-90 Complet Oui SC 





gel® sur plaie 
12 Epigastrique caudal Proximité  180 Complet Oui SC 
 
Tableau n°5 : Description de la mise en place des lambeaux. 
Légende : - SC : pansement semi-compressif ; 
- Position relative : distance séparant la base 
du lambeau et la plaie ; 
- Technique utilisée : méthode choisie pour 
l’acheminement du lambeau jusqu’à la plaie. 
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 La plaie affectant le cas n°6 atteignait les métatarses et les premières phalanges. Le 
lambeau saphène renversé chez ce chien Samoyède n’a permis le comblement que de la plaie 
située au niveau du tarse. La deuxième moitié de la plaie n’ayant pu être recouverte, a 




Figure n°55 : Couverture partielle d’une plaie sur le tarse et les métatarses par un 
lambeau saphène (cas n°6). D’après ENVT, unité pédagogique de chirurgie. 
A. Plaie du tarse, métatarses et premières phalanges ; 
B. Lambeau saphène en place, fermeture du site donneur, vue médiale ; 
C. Extrémité du lambeau recouvrant le tarse, vue latérale ; 
D. Extrémité du lambeau et plaie de la région métatarso-phalangienne 2 jours post-
opératoires. 
 
La plaie du cas n°11 était extrêmement étendue. Le lambeau n’a pu combler la totalité 
de la perte de substance : 70% de la surface totale ont été couverts. 
 








  II.1.2. Transfert du lambeau (tableau n°5) 
 
La colonne « position relative » du tableau n°5 indique les cas pour lesquels la plaie 
était directement en continuité avec le lambeau (« Proximité »), soit 8 lambeaux sur 13, et 
ceux pour lesquels la plaie et le lambeau étaient séparés par une surface cutanée saine 
(« Eloigné »).  
La colonne « technique utilisée » indique la méthode de transfert du lambeau qui a été 
choisie pour l’acheminement du lambeau jusqu’à la plaie. Pour tous les lambeaux sans 
contact direct avec la plaie, une incision a été réalisée entre ces deux sites afin de créer une 
solution de continuité. Dans cette étude, la méthode consistant à réaliser un tube à la base du 
lambeau pour son transfert n’a pas été retenue. 
 
 
  II.1.3. Rotation du lambeau (tableau n°5) 
 
 La rotation des lambeaux a varié entre 45° (figure n°56) et 180° (figure n°57). Aucun 
lambeau de type insulaire n’a été réalisé. 
 Pour les lambeaux saphènes, géniculaires et temporal, une rotation d’environ 90° a 
été suffisante pour combler la plaie (figure n°58). 
 Pour les lambeaux brachiaux et épigastriques caudaux, une rotation maximale de 180° 
a été réalisée. 
 
 
  II.1.4. Drains (tableau n°5) 
 
La pose de drains au niveau du site receveur a été systématique sauf pour les cas n°4 
et 7, pour lesquels la suture n’a pas nécessité de grands déplacements cutanés. 
Sur les 11 drains mis en place, 10 étaient de type passif (figure n°59). Le 11ème drain, 
de type actif a été mis en place sur le cas n°11 pour lequel a été réalisé un lambeau 
épigastrique caudal à la suite d’une brûlure. Le tissu local était encore inflammatoire et de 









Figure n°56 : Mise en place du lambeau du pli du grasset par rotation de 45° (cas n°8). 
D’après ENVT, unité pédagogique de chirurgie. 
A. Incision du lambeau ; 
B. Levée et rotation de 45° du lambeau ; 
C. Lambeau en place sur le site receveur, vue latérale ; 
D. Lambeau en place sur le site receveur, vue médiale. 
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Figure n°57 : Mise en place d’un lambeau 
brachial par rotation de 180° (cas n°3). D’après 
ENVT, unité pédagogique de chirurgie. 
 
Figure n°58 : Mise en place du lambeau temporal par rotation de 90° (cas n°1). 
D’après ENVT, unité pédagogique de chirurgie. 
A. Plaie chirurgicale suite à l’exérèse du mastocytome et lignes d’incision du lambeau temporal; 
B. Rotation de 90° et suture du lambeau sur le site receveur. 
 
 
Figure n°59 : Drains de penrose : exemple du lambeau omocervical (cas 
n°2). D’après ENVT, unité pédagogique de chirurgie. 
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  II.1.5. Pansement (tableau n°5) 
 
Après chaque intervention chirurgicale, un pansement de type semi-compressif a été 
mis en place sur chaque lambeau. 
La principale différence a été la mise en place ou non d’une couche d’hydrocolloïde 
type Urgotul®. 4 lambeaux ont reçu cette première couche, les 9 autres n’en n’ont pas 
bénéficié. 
Lors de l’intervention des cas 1, 2, 3, 4, 8, 9, 10, 11, 12, le produit n’était soit pas encore 
commercialisé soit les propriétés sur les lambeaux étaient encore méconnues. 
Les cas pour lesquels le lambeau n’a pas permis la couverture totale de la plaie (cas 
n°6 et 11), un pansement hydrocolloïde de type Intrasite gel® ou Algoplaque® a été mis en 
place pour favoriser la cicatrisation par seconde intention. 
 
 II.2. Evolution du lambeau 
 
Le suivi a pris en compte la cicatrisation à la fois des sites donneurs et receveurs 
(tableau n°6). 
En l’absence de complication, les sites donneur et receveur ont cicatrisé au bout de 13 
à 15 jours. 6 sites receveurs et 8 sites de prélèvement ont cicatrisé dans cet intervalle de 
temps. 
Les 6 sites receveurs ont été : 
- le lambeau temporal  (figure n°60);  
- 2 lambeaux saphènes sur 3  (figure n°61);  
- le lambeau du pli du grasset ; 
- 1 géniculaire sur 2 ; 
- 1 épigastrique caudal. 
Aucun des 3 lambeaux brachiaux n’a cicatrisé dans un délai de 15 jours.  
 Un léger retard a été observé au niveau du 3ème lambeau saphène, la cicatrisation étant 
obtenue au bout de 20 jours. 
 Pour les 6 autres, un délai d’1 à 2,5 mois a été nécessaire pour obtenir une 
cicatrisation du lambeau 
 
 Les sites de prélèvement pour lesquels la cicatrisation a été obtenue dans 
d’excellentes conditions ont été ceux : 
   - du lambeau temporal ; 
   - du lambeau omocervical ; 
   - d’1 lambeau brachial sur 3 ; 
   - d’1 lambeau saphène sur 3 ; 
   - des 2 lambeaux géniculaires ; 
   - des 2 lambeaux épigastriques caudaux. 
Pour les autres cas, la cicatrisation a été observée dans un intervalle de 1 à 2,5 mois. 
 
Pour les zones de plaies non recouvertes lors de la réalisation du lambeau, le temps de 
cicatrisation, par seconde intention, a été fonction de l’étendue de la perte de substance et sa 
localisation. Pour le cas n°6, la plaie en région métatarsienne a nécessité au moins 7 semaines 
(figure n°62). 
 
 Le retrait des points a été réalisé lorsque la cicatrisation était obtenue, dans un délai 
de 13 à 15 jours. 
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 Le retrait des drains quant à lui a été réalisé, pour tous, dans les 48 à 72 heures, en 
fonction de leur rendement. 
 
N° LAMBEAU COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES 
TRAITEMENT 
(sauf pour nécrose) 
DELAI DE 
CICATRISATION 
Site receveur : aucune 
1 Temporal 
Site de prélèvement : aucune 
 J+13 
Site receveur : 
- nécrose  
2 Omocervical 
Site de prélèvement : aucune 
 
J+15 
Site receveur : 
- nécrose 
- œdème/inflammation (de J+3 à J+9) 
- J+4 : étirement et saignement du 
lambeau lors de la réfection du 








Site de prélèvement : 
- J+4 : déhiscence dans la zone de 








Site receveur : 
- nécrose 
- J+5 : arrachement du pansement + 












Site receveur : 
- nécrose 1 mois 
Brachial Site de prélèvement : 
- J+4 : déhiscence et inflammation 
dans la zone de rotation, maximale à 
J+10 









Site de prélèvement : 
- J+2 décoloration, J+4 déhiscence, 










N° LAMBEAU COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES 
TRAITEMENT 
(sauf pour nécrose) 
DELAI DE 
CICATRISATION 
Site receveur : aucune J+15 
Plaie ouverte : 7 sem. 6 Saphène renversé Site de prélèvement : 
- J+6 : petite zone de déhiscence 




Site receveur : 
- J+2 : déhiscence de 2 points J+20 
7 Saphène renversé 
Site de prélèvement : aucune 
 
J+15 
Site receveur : aucune J+15 
8 Pli du grasset Site de prélèvement : 
- Déhiscence des sutures à : J+15, 
J+23 ; animal non immobilisé chez 
lui 
- J+18 : Parage/suture 
- Cicatrisation 2nd 
intention (entre J+23 
et J+38) 
- J+38 : Parage/suture 2 mois 
Site receveur : 
- J+4 : collection liquidienne 
Drains + Pansement 
semi-compressif 
9 Géniculaire 
Site de prélèvement : aucune  
J+15 
Site receveur : 
- nécrose J+25 
10 Géniculaire 
Site de prélèvement : aucune 
 
J+15 
Site receveur : 
- nécrose 
- œdème, inflammation 
 
11 Epigastrique caudal 
Site de prélèvement : aucune 
 
J+15 
Site receveur : aucune 
12 Epigastrique caudal 




Tableaux n°6 A et B : Evolution des lambeaux et complications. 
Légende :  
- J = jour 
- les délais de cicatrisation des lambeaux n°2 et 11 n’ont pu être obtenus, les 




Figure n°60 : Cicatrisation totale du lambeau temporal à 15 jours post-
opératoires (cas n°1). D’après ENVT, unité pédagogique de chirurgie. 
 
 
Figure n°61 : Cicatrisation totale d’un lambeau saphène à 15 jours post-
opératoires (cas n°5). D’après ENVT, unité pédagogique de chirurgie. 
 
 
Figure n°62 : Cicatrisation par seconde intention d’une plaie métatarsienne non recouverte 
par le lambeau saphène renversé (cas n°6). D’après ENVT, unité pédagogique de chirurgie. 
a. Plaie à 2 jours post-opératoire ; 
b. Tissu de granulation, contraction et début d’épithélialisation aux marges de 
la plaie, 2 semaines post-opératoires ; 
c. Processus de cicatrisation à 1 mois post-opératoire ; 
d. A 7 semaines, la cicatrisation est presque achevée. 
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 II.3. Nécrose  
 
Le pourcentage moyen de surface nécrosée dans cette étude a été de 12%, soit un 
pourcentage moyen de survie de 88%. 
Sur les 13 lambeaux réalisés, 6 ont présenté des zones de nécrose. La surface nécrosée 
maximale a été de 47% (lambeau brachial n°4), la plus faible de 5,4% (lambeau brachial n°5, 
figure n°63-b). Pour ces lambeaux, la nécrose a été dépistée lors du renouvellement du 
pansement par la visualisation d’une décoloration rouge-noirâtre (figure n°63-a) et par un 
refroidissement de la peau. La nécrose du lambeau a toujours été située au niveau de 
l’extrémité du lambeau. L’épaisseur cutanée concernée par la nécrose était variable (tableau 
n°7). Pour la plupart, elle ne concernait pas toute la surface cutanée. 
La fin de l’évolution de la nécrose a été identifiée par l’apparition d’un sillon 
disjoncteur (figure n°64). Les données sont résumées dans le tableau n°7. 
 
Un parage de la zone nécrosée a été réalisée dans les cas où la totalité de la peau était 
atteinte (cas n°2, figure n°65). Dans tous les cas, après parage ou non, la zone nécrosée a 
























































10 Géniculaire Distale : épaisseur totale J+2 J+4 14% 
Cicatrisation 
2nd intention J+25 
11 Epigastrique caudal 
Distale : 







Tableau 7 : Développement de la nécrose : répercussions, taille. 
Légende : 
- J = jour 
- fin d’évolution = apparition d’un sillon disjoncteur 
- même remarque que le tableau 6 en ce qui concerne le temps de 
cicatrisation des lambeaux 2 et 11. 
 
Le retard de cicatrisation induit a été variable. La cicatrisation finale dans cette étude 
a été comprise entre 25 jours et 2,5 mois (figures n°63 et 66). 
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Figure n°63 : Nécrose superficielle de la partie distale d’un lambeau 
brachial : mise en évidence et évolution (cas n°5). D’après ENVT, unité 
pédagogique de chirurgie. 
a. J+2 : décoloration rouge-noirâtre de la peau marquant le début d’une 
nécrose ; 
b. J+10 : nécrose superficielle bien délimitée, réaction imflammatoire 
encore présente ; 
c. J+15 : disparition de la réaction imflammatoire ; 
d. J+1 mois : ré-épithélialisation de la peau, fin de la cicatrisation. 
 
 
Figure n 64 : Sillon disjoncteur apparu sur l’extrémité d’un lambeau 











Figure n°65 : Nécrose distale du lambeau omocervical (cas 
n°2). D’après ENVT, unité pédagogique de chirurgie. 
A. Nécrose de toute l’épaisseur ; 
B. Aspect de la plaie après parage 




Figure n°66 : Cicatrisation par seconde intention de l’extrémité du lambeau 
brachial ayant nécrosé (cas n°3). D’après ENVT, unité pédagogique de chirurgie. 
a. Plaie à 1mois ; 
b. Plaie à 6 semaines ; 
c. Plaie à 2 mois ; 
d. Plaie à 2 mois et demi. 
 
 
 II.4. Autres complications rencontrées 
 
  II.4.1. Œdème/inflammation 
 
La cicatrisation du lambeau brachial (cas n°3, figure n°67) a été perturbée par le 
développement d’un œdème et d’une inflammation. Cette complication a été identifiée à J+3. 
L’origine a été la présence de fortes tensions lors de la suture engendrant une zone de 
striction autour du membre, elle-même à l’origine d’une altération du retour veineux et 
lymphatique. Elle a été traitée par la réalisation d’incisions de libération autour de la région 
distale du lambeau pour lutter contre les tensions et par l’administration d’anti-
inflammatoires non stéroïdiens. L’œdème s’est complètement résorbé au bout de 9 jours. 
Cette complication associée à un étirement, un saignement à J+4 lié à un mouvement 
incontrôlé de l’animal (saut) ainsi qu’à une nécrose distale a conduit à une cicatrisation finale 




Figure n°67 : Œdème et inflammation d’un lambeau brachial 
(cas n°3). D’après ENVT, unité pédagogique de chirurgie. 
 
  II.4.2. Déhiscence des sutures 
 
Elle a concerné d’une part les sutures du lambeau sur le site receveur et d’autre part 
les sutures sur le site de prélèvement. 
Au niveau du site receveur, seul un lambeau saphène a présenté cette complication 
(cas n°7, figure n°68). La déhiscence concernait seulement 2 points. Cette déhiscence était 
liée au fait que la suture du lambeau prenait appui sur un tissu cicatriciel très fragile. Les 
répercussions ont cependant été très faibles puisque la plaie ne s’est pas réouverte et seule la 
cicatrisation a été légèrement retardée (20 jours). 
 
En revanche, les déhiscences concernant le site de prélèvement ont été relativement 
fréquentes. En effet, cette complication a été identifiée sur 5 sites de prélèvement. 
Les zones concernées par cette complication ont été observées pour 2 lambeaux brachiaux, 2 
lambeaux saphènes et le lambeau du pli du grasset. 
Pour les 2 lambeaux brachiaux et 1 lambeau saphène (cas n°3, 5 et 6), c’est la zone de 
rotation du lambeau qui a été atteinte, là où les sutures forment un T (figure n°69). Dans tous 
les cas, cette suture se trouvait au niveau d’une articulation et donc de fort mouvement non 
favorable à la cicatrisation. La détection a été réalisée au 4ème jour sauf pour le cas n°6 (au 
6ème jour). Au bout de 10 à 12 jours, les déhiscences étaient maximales. La cicatrisation a eu 
lieu par seconde intention grâce à la mise en place de pansements favorisant la cicatrisation 




        A     B 
 
     C 
Figure n°68 : Déhiscence de 2 points de suture du lambeau saphène sur son 
site receveur (cas n°7). D’après ENVT, unité pédagogique de chirurgie. 
A. Sutures du lambeau ; 
B. Déhiscence de 2 points ; 
C. Fin de cicatrisation. 
 
 
Figure n°69 : Déhiscence des sutures sur le site prélèvement dans la zone de rotation 
du lambeau brachial (cas n°5). D’après ENVT, unité pédagogique de chirurgie. 
A. J+2 : inflammation locale du site de prélèvement ; 
B. J+10 : déhiscence des sutures dans la zone de rotation du lambeau ; 
C. J+1,5 mois : fin de cicatrisation ; 
D. J+3 mois : coloration noire de la peau et alopécie dans la zone 
du site de prélèvement. 
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 Pour le deuxième lambeau saphène (cas n°5), la déhiscence s’est développée au 
niveau de la partie distale du site de prélèvement. Elle a été identifiée par une décoloration de 
la peau à J+2. Son maximum a été atteint au bout de 10 jours (figure n°70). La cicatrisation a 
été obtenue par seconde intention à l’aide de pansements Urgotul®. 
 
 
Figure n°70 : Déhiscence des sutures sur le site de prélèvement d’un lambeau 
saphène (cas n°5). D’après ENVT, unité pédagogique de chirurgie. 
A. 10 post-opératoires ; 
B. 1 mois post-opératoire. 
 
La déhiscence concernant le site de prélèvement du lambeau du pli du grasset (cas 
n°8, figure n°71) s’est développée sur une partie de la ligne de suture liée à des mouvements 
incontrôlés de l’animal. Ce cas présenté à J+15, a subit un premier parage chirurgical et une 
nouvelle suture à J+18 après assainissement de la plaie. Une nouvelle déhiscence des sutures 
à J+23, pour les mêmes raisons, a conduit à la réalisation d’une cicatrisation par seconde 
intention pendant 15 jours suivie d’un nouveau parage chirurgical et d’une suture. A J+45, la 
cicatrisation est en bonne voie, elle s’est achevée au bout de 2 mois. 
 
 
Figure n°71 : Déhiscence des sutures sur le site de prélèvement du 
lambeau du pli du grasset (région inguinale) à J+15 (cas n°8). D’après 




  II.4.3. Collection liquidienne 
 
 Le lambeau géniculaire n°9 a été le seul cas de cette étude à avoir développé une 
collection liquidienne (figure n°72-A). Elle a été mise en évidence au sein du site receveur 4 
jours après l’intervention. Pour éliminer cette collection liquidienne, de nouveaux drains de 
type passif et un pansement semi-compressif (réalisé avec des compresses suturées) ont été 






Figure n°72 : Complication par collection liquidienne d’un lambeau 
géniculaire (cas n°9). D’après ENVT, unité pédagogique de chirurgie. 
A. Collection liquidienne sous un lambeau géniculaire, vue 
crâniale ; 
B. Mise en place de drains et de compresses suturées, vue crânio-
latérale. 
 
II.4.4. Contamination du lambeau 
 
 Suite à l’arrachement du pansement et un léchage de l’extrémité du lambeau brachial 
n°4, le site chirurgical a été le lieu d’une infection dans la partie distale du lambeau axial, 5 
jours après sa réalisation. Une analyse bactériologique n’a pas été réalisée. Une 
antibiothérapie à large spectre a cependant été entreprise jusqu’à cicatrisation finale. Cette 
complication a été associée à une nécrose distale du lambeau. La combinaison des 2 a 







  II.4.5. Repousse du poil 
 
 La pilosité permet de masquer la cicatrice. Elle sera plus visible dans une zone glabre 
que dans une zone fortement recouverte de phanères 83, ainsi que chez les animaux à poil ras 
(cas n°3 dont la cicatrice a été visible plusieurs mois après l’intervention). 
La repousse du poil sur le lambeau en place dans le sens contraire par rapport au site 
receveur est bien visible sur les races à poil ras et chez lesquelles le lambeau a subit une 
rotation de 180°. C’est surtout le cas pour les Boxer n°3, 4, 5. 
 Pour ces mêmes animaux, des zones d’alopécie ont été observées à certains endroits, 
au niveau du site de prélèvement et du site receveur (figure n°73).  
 
Figure n°73 : Résultats esthétiques après repousse des poils chez un 
chien à poils courts (Boxer) sur un lambeau brachial (à gauche) et un 
lambeau saphène (à droite) (cas n°5). D’après ENVT, unité 
pédagogique de chirurgie. 
 
A l’inverse, chez un animal à poil long, les problèmes de repousse, de couleur, de densité, de 
longueur et de sens du poil peuvent passer totalement inaperçus (figure n°74). 
 
 
Figure n°74 : Résultats esthétique du lambeau omocervical 8 mois 
après sa réalisation, chez un chien à poils longs (Berger des 
Pyrénées, cas n°2). D’après ENVT, unité pédagogique de chirurgie. 
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  II.4.6. Esthétisme 
 
La réalisation de lambeaux axiaux péninsulaires avec une rotation supérieure à 90° 
conduit souvent à des bourrelets inesthétiques à la base du lambeau appelés aussi « oreilles 
de chiens » (figure n°75). Ils ne peuvent pas être retirés en première intention mais ils ont 
tendance à s’atténuer avec le temps. Lorsque ces bourrelets rendent la chirurgie inesthétique, 
le choix d’une nouvelle intervention est laissé aux propriétaires. Dans notre étude, aucun 
propriétaire n’a désiré réaliser cette intervention. 
 
 
Figure n°75 : Bourrelet inesthétique à la base d’un lambeau 






Le nombre de cas dans notre étude est réduit (13) et de différentes sortes. Par conséquent, 
cette étude ne pouvait avoir la prétention de réaliser une étude approfondie de l’utilisation de 
chacun d’eux. En revanche, une analyse des règles générales de bonnes pratiques des 
lambeaux axiaux a pu être effectuée. 
 
 Les plaies cutanées de grande taille issues d’un traumatisme majeur ou d’une exérèse 
large posent d’importants problèmes de reconstruction. Les exemples sont nombreux et 
concernent des localisations variées telles que la région du coude (hygroma74, liposarcome26), 
la région axillaire (phycomycosis71, lésions chroniques axillaires44), le tronc47, la face 
(fibrosarcome46, 54). Les pertes tissulaires importantes empêchent la fermeture de la plaie, 
même avec les techniques classiques de reconstruction. Les lambeaux cutanés simples sont, 
en outre, limités par leur taille à cause d’une vascularisation moyenne et plus ou moins 
aléatoire. 
A contrario, les lambeaux cutanés axiaux apportent, des territoires cutanés de grande 
taille, dont la vascularisation est de qualité. Ces territoires sont en outre de tailles variables, 
adaptables à chaque situation. 
 
 Les lambeaux axiaux ont l’avantage d’avoir une vascularisation de qualité grâce à 
l’association de l’artère cutanée directe et du plexus sous-dermique. Cette combinaison 
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permet l’obtention de plus grands territoires viables. En effet, Shields a observé 98% de 
survie pour le lambeau axial brachial contre 77% pour le même lambeau dont l’artère avait 
été sectionnée84. Il existe toutefois des variations dans le diamètre des artères cutanées 
directes conditionnant la réussite du lambeau. C’est le cas du lambeau thoracodorsal, centré 
sur une artère cutanée directe de très gros diamètre, pour lequel une survie de 100% a été 
observée44. A l’inverse, dans notre étude, le lambeau brachial a présenté le plus de 
complications, l’artère brachiale étant un vaisseau fin et fragile. 
 
 Les lambeaux axiaux ont l’avantage de pouvoir s’adapter à la taille et la forme de la 
plaie. Le descriptif fournit une taille maximale qui peut être néanmoins réduite en fonction 
des besoins. Leur forme est également modulable, puisqu’il est possible, pour certains 
lambeaux, de prélever des formes en L ou rectangulaires (lambeaux omocervical, 
thoracodorsal ou circonflexe iliaque dorsal). Dans l’étude de Pavletic71, le choix d’un 
lambeau thoracodorsal en L, a permis la couverture d’une plaie étendue de la région axillaire 
au coude. Ce type de plaie présente la particularité de se développer dans plusieurs 
directions. La forme de L permet une adaptation à ces changements. A l’inverse, une forme 
rectangulaire permet de couvrir une plaie plus longue mais dans une région unique comme 
par exemple la région axillaire chez le chat44. Dans notre étude, les plaies n’ont pas nécessité 
la réalisation de lambeaux en L. 
 
Pour une même localisation, plusieurs possibilités de lambeaux peuvent exister. Un 
choix raisonné doit alors être réalisé pour chacune de ces situations. Il doit prendre en compte 
la taille de la plaie et sa localisation exacte. Ce fût le cas, dans notre étude, des plaies situées 
au niveau du coude (cas n°2 et 5). Les lambeaux omocervical et brachial pouvaient convenir. 
Pour le n°2, le lambeau omocervical a été choisi car la taille importante de la masse a conduit 
à une exérèse très large nécessitant l’amputation partielle de la base du lambeau brachial. 
Pour le n°5, la plus grande proximité du lambeau brachial (plaie située distalement au coude) 
et sa meilleure accessibilité ont conduit à choisir ce lambeau. 
 
La réalisation de plusieurs lambeaux fournit l’opportunité de traiter plusieurs plaies 
de grande taille simultanément. Lorsque les plaies sont situées à distance les unes des autres, 
le traitement dans un temps chirurgical unique est envisageable. Le temps d’intervention est 
alors relativement long. Ce type de pratique peut être conseillé à un chirurgien d’expérience 
dont la rapidité d’exécution permettra de limiter la durée de l’intervention. En revanche, pour 
des gens moins expérimentés, il sera conseillé de fractionner le traitement en 2 interventions 
successives à quelques jours d’intervalle. Si les plaies sont situées à proximité, l’intervention 
en un seul temps ne pourra être envisagé que si la suture des 2 sites de prélèvement est 
possible. Dans le cas contraire, il faudra reporter le traitement chirurgical de la seconde plaie 
après la cicatrisation de la première, ou bien envisager un autre type de traitement. 
 
Dans le cas où la plaie à traiter est située à proximité, l’acheminement du lambeau est 
réalisé par simple rotation. Cette rotation est à réaliser de façon méthodique pour respecter 
les structures tissulaires. En effet, une rotation excessive est susceptible d’engendrer des 
complications par ischémie. Lorsque le lambeau est situé à distance de la plaie, l’éloignement 
doit être le plus faible possible au risque de diminuer le territoire cutané disponible. Cet 
éloignement pose, en outre, le problème d’acheminement. La base peut alors être tubulée. Ce 
choix n’a pas été retenu dans aucun de nos cas traités. En effet, la longueur de peau 
disponible étant fortement diminuée, cela aurait imposé de prélever un lambeau plus grand74. 
D’autre part, cette méthode impose une seconde intervention pour exciser le tube. Le choix 
retenu dans notre étude a donc été d’inciser la peau entre les 2 sites. Il a permis d’obtenir des 
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résultats très satisfaisants. Aucune complication n’a été observée, la cicatrisation a évolué 
normalement. Dans son étude, Fahie28 rapporte un seul cas d’œdème mineur sans 
complication ultérieure, observé dans la zone d’incision entre la plaie et le lambeau. 
 
 
 La réalisation d’un lambeau axial repose sur un descriptif très précis. Ce dernier 
comprend des points de repère définissant les contours de chaque lambeau. La description de 
ces points est assez simple et précise. Lors du prélèvement du lambeau, aucune improvisation 
n’est possible, chaque lambeau étant centré sur une artère cutanée directe. C’est pourquoi, 
seul un nombre limité de lambeaux est décrit. 
Le prélèvement requière également le respect de certaines règles afin de ne pas 
compromettre la survie du lambeau. Tout d’abord, la position de l’animal doit être correcte, 
la peau ne subissant aucune tension.  
 Les indications et notamment les limites d’indication des lambeaux sont à maîtriser 
pour orienter le choix. C’est le cas du lambeau brachial pour les plaies localisées dans la 
région du carpe. La position de ces plaies impose de prélever un lambeau très long, irrigué 
par une artère de faible diamètre. Les complications sont alors plus nombreuses. Les cas n°3 
et 4 dans notre étude, en sont deux exemples. Pour les 2 cas, un lambeau brachial a été réalisé 
pour traiter respectivement une plaie sur la partie distale du radius et une sur le carpe. Ces 
localisations correspondaient aux limites d’indication. Or, une partie de ces 2 lambeaux a 
nécrosé : 27% et 47% de la surface respectivement pour les cas 3 et 4. A l’inverse, seulement 
5,4% de nécrose ont été mesurés sur le lambeau brachial n°5. La lésion, en région proximale 
du radius, a permis, en effet, la réalisation d’un lambeau plus court. Ainsi, certaines 
indications sont plus sûres d’utilisation. Le lambeau thoracodorsal est un autre exemple. Il 
présente de meilleures chances de réussite lorsqu’il est utilisé pour traiter des plaies 
proximales : 100% de survie dans le traitement des plaies axillaires chez le chat44. 
Il est donc important de respecter les indications et de réaliser un choix raisonné quand la 
situation correspond à un cas limite d’indication. Les lambeaux axiaux sont, en outre, 
impossibles d’emploi pour la couverture de certaines zones, comme la partie distale du carpe 
ou les phalanges. C’est le cas du n°6 dont la plaie s’étendait sur les métatarses. Dans ces 
situations, d’autres techniques seraient à envisager ou à associer (exemple greffe libre5). 
 
La technique doit, être irréprochable tant au niveau du mode de prélèvement que de la 
manipulation du lambeau. Le respect des tissus est une règle indispensable. Ainsi, le facteur 
expérience joue un rôle important dans ce domaine. Les complications, envisagées par la 
suite, seront souvent en relation avec l’expérience du chirurgien. 
 
Dans notre étude, les complications observées ont pu être classées de minimes à 
graves. 
Les complications minimes observées ont été un œdème (lambeau brachial n°3), une 
inflammation (lambeau brachial n°3, lambeau brachial n°5, lambeau épigastrique n°11) et 
une collection liquidienne (lambeau géniculaire n°9). Elles n’ont eu que peu ou pas de 
répercussion sur la cicatrisation grâce aux traitements mis en place. Excepté l’œdème sur les 
lambeaux saphènes16, 17, 72, les données bibliographiques sont en accord avec nos 
observations. Notamment, la formation de collection liquidienne n’a pas eu de répercussion 
sur la cicatrisation84, 77, 44, de même que l’oedème28, 72. 
Dans notre étude, les méthodes de prévention ont été de plusieurs types. La mise en 
place de drains et la gestion des espaces morts par application de pansements semi-
compressifs ou compresses suturées ont permis de lutter contre les collections liquidiennes. 
Des techniques de suture telles que les incisions multiples de libération ont permis de réduire 
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les tensions, notamment lors du développement de l’œdème (cas n°3). L’administration 
d’AINS a, en outre, été instaurée dans les situations inflammatoires. Dans tous les cas, la 
prévention de ces complications, mêmes mineures, est passée par le respect des règles de 
base de chirurgie cutanée. 
 
Les complications ont été jugées graves lorsqu’elles ont eu des répercussions sur la 
survie du lambeau et la cicatrisation. Les déhiscences des sutures (6 cas dont 1 sans 
répercussion) et la nécrose distale du lambeau (6 cas) sont les 2 complications majeures de 
cette étude. 
Les déhiscences ont eu lieu sur les sites de prélèvement (5 cas) et au niveau du 
lambeau (1 seul cas, le n°7). Les répercussions ont été variables (délai de cicatrisation entre 
20 jours et 2,5 mois). Pour certains auteurs, les déhiscences n’ont pas été considérées comme 
une complication majeure44, 47. Cependant, pour la plupart, les répercussions ont été les 
mêmes57, 98, 41, et les déhiscences se sont produites majoritairement au niveau des sites de 
prélèvement84. 
Le pourcentage de surface nécrosée, dans notre étude, s’échelonne entre 5,4 et 47%. 
Ces chiffres sont sensiblement les mêmes que dans la bibliographie (entre 2 et 30%). 
Certains lambeaux sont décrits comme générateurs de complication. Dans notre étude, 
le principal est le brachial. Dans la littérature, il n’y pas de véritable différence significative 
bien que le lambeau omocervical57 semble plus délicat que d’autres tel que le thoracodorsal77, 
98 ou le temporal27, 28, 48. Pour le site de prélèvement, tout comme dans la bibliographie84, 72, 
ce sont ceux des lambeaux brachial (n°3 et 5) et saphène (n°5 et 6) qui ont eu le plus de 
complications. 
 
Dans notre étude, certaines complications décrites dans les revues ont été évitées. Une 
étude décrit la nécrose du lambeau en regard d’une saillie osseuse, à savoir, l’olécrâne sur le 
coude2. Elle est liée à l’écrasement de la peau en regard, qui induit une ischémie, puis se 
nécrose. L’application de pansements épais et cotonnés a permis la prévention de ce type de 
complication. 
Selon certains auteurs, l’œdème est la première complication du lambeau saphène 
renversé16, 17, 72. Les 3 lambeaux saphènes réalisés dans cette étude en ont été indemnes. 
Grâce au respect des règles de base et à la bonne conservation du système vasculaire et 
lymphatique de l’extrémité du membre, l’œdème et l’inflammation ont pu être prévenus, 
pour ce type de lambeau. 
Enfin, il n’y a pas eu de complication fonctionnelle post-opératoire, notamment en ce 
qui concerne le lambeau temporal (cas n°1) et le lambeau saphène (cas n°5, 6, 7). Une 
dissection soigneuse dans la région du nerf temporal et du nerf tibial respectivement ont 
permis de préserver ces deux structures. La dissection soigneuse a permis, en outre, d’éviter 
la section de l’artère cutanée directe. 
 
Dans notre étude, les origines des complications ont été identifiées, afin de mettre en 
place de bonnes méthodes préventives. En règle générale, les causes sont les mêmes que dans 
la bibliographie. 
La première origine a été une tension excessive lors des sutures, principalement 
observés au niveau des sites de prélèvement. Le site de prélèvement du lambeau saphène est 
largement concerné. Diminuer progressivement la largeur du lambeau vers sa base est une 
solution pour réduire ce risque. La réalisation de points simples au lieu de surjets dans ces 
zones à risques, a permis de limiter la complication dans notre étude. Elle ne l’était pas dans 
l’étude de Pavletic, ce qui a favorisé une déhiscence des sutures57. La réalisation d’incisions 
de libération (saphène n°5) a également permis de limiter cette complication. 
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La deuxième origine est un mouvement inhérent au déplacement de l’animal57. Ce 
mouvement est situé dans les zones telles que le pli de la fesse (cas n°8, site de prélèvement 
du lambeau du pli du grasset) ou les articulations (pli du coude pour les lambeaux brachiaux 
3 et 5, endroit où le pédicule subit une rotation). Le mouvement favorise, en retardant la 
vascularisation du lambeau, une déhiscence des sutures. Les méthodes préventives retenues 
dans cette étude ont été les suivantes. Tout d’abord, la rotation du pédicule a été réalisée de 
façon douce et progressive : cette pratique appliquée sur le lambeau brachial n°4 lui a valu 
une absence totale de déhiscence dans le pli du coude. En période post-opératoire, le 
maintien du contact plaie/lambeau est primordial dans des 48 premières heures. Il facilite la 
néovascularisation du lambeau par le site receveur. Ce maintien est par la suite important 
jusqu’à l’obtention d’une cicatrisation complète. Les mesures prises dans notre étude furent, 
la mise en place de compresses suturées ou d’un pansement semi-compressif et la mise au 
repos de l’animal. Pour une meilleure surveillance, les animaux ont été hospitalisés, au 
minimum, les 48 premières heures, période la plus sensible. La sortie d’hospitalisation n’a 
été envisagée qu’après une bonne mise en garde du propriétaire. Il est, en effet, nécessaire de 
le responsabiliser et de lui expliquer clairement des risques de complications majeures lors 
du non respect. Cette limitation des mouvements est, cependant, moins contraignante que 
l’immobilisation induite par la technique des lambeaux à distance. En effet, dans cette 
technique, le membre est fixé pendant 3 semaines environ au thorax ou à l’abdomen23, 24, 36, 45, 
103. Les complications induites sont l’ankylose articulaire, des difficultés locomotrices, des 
risques de maladies fracturaires chez le jeune. 
La troisième origine identifiée est la qualité du site. Pour le site de prélèvement, la 
peau peut avoir souffert. C’est le cas du lambeau n°10. De nombreux plombs ont été 
retrouvés sous la peau, de façon éparse. Pour le site receveur, une mauvaise qualité est 
également responsable des complications ultérieures. Pour ce même cas, le site receveur était 
très endommagé. Une perte musculaire et un défaut de vascularisation consécutifs au 
traumatisme, n’ont pas permis l’obtention d’un bon lit receveur favorable à la 
néovascularisation du lambeau. En outre, la présence d’une greffe osseuse directement en 
contact avec la vascularisation du lambeau a entraîné des frottements traumatisants pour 
l’artère directe et le plexus sous-dermique. Idéalement, un délai nécessaire pour le 
développement du tissu de granulation aurait du être laissé avant la réalisation de la greffe de 
peau. Cependant, l’urgence était de recouvrir la greffe osseuse. Le choix réalisé pour cet 
animal semblait être le meilleur compromis. Cependant, la peau lésée du lambeau et un site 
receveur non parfait ont conduit à des résultats satisfaisants après 5 mois de pansements 
infructueux. Un second exemple met en évidence l’importance de la qualité du site receveur. 
Il s’agit du cas n°11 pour lequel une large brûlure a été à l’origine d’une mauvaise 
vascularisation. La néovascularisation du lambeau a donc été plus difficile à établir. 
Cependant, un bon parage et un ravivement des marges de la plaie ont permis la cicatrisation 
du lambeau dans des délais normaux (15 jours). 
La quatrième origine identifiée est l’expérience du chirurgien. Les règles générales de 
chirurgie sont plus difficiles à respecter lorsqu’il s’agit de la première réalisation pratique, 
notamment au niveau de la rapidité d’exécution, l’évaluation de la tension tissulaire, la 
rotation progressive du pédicule… Les cas n°3 et 6 sont deux exemples dans cette étude 
mettant en évidence le facteur expérience (complications de nécrose pour le n°3 et de 
déhiscence pour le n°3 et 6). 
La cinquième origine mise en évidence a été le degré de rotation du pédicule 
nécessaire au comblement de la plaie. Plus la rotation augmente, plus les tensions et les 
risques d’ischémie sont élevés. Dans notre étude, le degré de rotation du pédicule a été 
compris entre 45° et 180°. Sur les 6 lambeaux dont la rotation était supérieure ou égale à 
135°, 5 ont présenté une nécrose, alors que sur les 7 autres (rotation inférieure ou égale à 
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90°), seulement 1 a présenté une nécrose. La prévention consiste en une rotation douce, 
progressive, évaluée plusieurs fois jusqu’à obtention de la meilleure position, et ce à plus 
forte raison lorsque la rotation imposée est supérieure à 90°. 
 
Enfin, une complication de sepsis sur le lambeau brachial n°4, est expliquée par 
l’association d’une part d’un manque de vigilance du propriétaire (léchage du lambeau) et 
d’autre part, par l’utilisation de ce lambeau dans la limite d’indication, favorable à une 
ischémie et donc un développement bactérien. La prévention d’une complication de sepsis 
passe donc, par une bonne gestion de la vigilance du propriétaire (information claire et 
précise par le praticien, responsabilisation du propriétaire, disponibilité pour la surveillance 
de l’animal) et des indications du lambeau. En règle générale, l’infection est une 
complication peu fréquente des lambeaux axiaux (3 cas sur 19 dans l’étude de Trevor98). 
 
 Quoi qu’il en soit, la cicatrisation a été obtenue dans tous les cas, avec plus ou moins 
de complications. Quelle que soit l’origine de la plaie et la durée d’évolution (plusieurs 
semaines en général pour les plaies traumatiques), la cicatrisation a été obtenue, pour toutes, 
en 15 jours à 2,5 mois. Ces données sont également valables pour les sites donneurs. Ainsi, 6 
lambeaux ont cicatrisé dans un délai de 15 jours et 8 pour le site de prélèvement. Bien 
entendu, si cela est très satisfaisant pour les cas cicatrisés en 2 à 3 semaines, il reste encore 
des progrès à réaliser pour les autres. L’analyse des complications et leur prévention 
permettront d’améliorer la technique. 
 
 
Enfin, un dernier point à évoquer est le résultat esthétique. Plus la cicatrisation a été 
rapide, meilleurs ont été les résultats, surtout pour les chiens à poil ras où les répercussions 
sont plus visibles. 
Pour le propriétaire, les résultats ont été considérés de excellents (cas du n°2, le 
Berger des Pyrénées) à corrects. Les problèmes évoqués ont été une alopécie à certains 
endroits et la repousse du poil dans le sens inverse du site receveur. La repousse du poil dans 
sens inverse est par ailleurs, considérée, dans des études, comme un inconvénient mineur72, 
88. 
Pour le chirurgien, les résultats ont été excellents (cas du n°2) à moyens. Les résultats 
les moins bons ont été ceux pour lesquels les zones d’alopécie sont nettement visibles (Boxer 
n°5 et Husky n°4) et où la vision de la cicatrice est nette (Dogue n°10). Le point le plus 
délicat à gérer est principalement l’alopécie. Elle se rencontre dans la région de la cicatrice et 
aux extrémités des lambeaux. Ces zones correspondent aux zones de souffrance des 
lambeaux. Les mesures préventives ont consisté à diminuer la longueur du lambeau tant que 
possible, pour éviter l’ischémie. Les manipulations douces et respectueuses de la 
vascularisation ont été la deuxième mesure mise en place pour prévenir l’alopécie. En outre, 
tout élément favorisant une cicatrisation rapide est une méthode préventive. Les 
hydrocolloïdes, les pansements hydratant, type Urgotul® composé de vaseline, semblent 
avoir des effets bénéfiques sur la cicatrisation. Une étude ultérieure, menée sur l’efficacité de 











En bilan, les lambeaux axiaux représentent une technique de choix pour les pertes de 
substance de grande taille, les interventions carcinologiques. Auparavant, lorsqu’une tumeur 
très invasive nécessitait une chirurgie délabrante, l’euthanasie du patient était souvent la 
seule issue envisageable. Actuellement, les lambeaux axiaux offrent une approche 
thérapeutique bien meilleure pour le traitement des cancers. 
En outre, les lambeaux axiaux sont beaucoup plus sûrs d’utilisation car la 
vascularisation via l’artère directe est bien plus efficace que par le plexus sous-dermique 
seul. 
C’est également une technique de choix car la cicatrisation est réalisée dans des délais 
jugés excellents à raisonnables par les propriétaires de l’animal. Il faut cependant informer 
ces derniers des risques de complications et donc des soins post-opératoires à envisager. Le 
devis financier doit alors prendre en compte ces éventuelles complications afin d’obtenir le 
consentement éclairé du propriétaire. 
Cependant, tous ces arguments ne sont recevables que si les indications des lambeaux 
(notamment pour le lambeau brachial) et les bonnes pratiques chirurgicales sont respectées. 
En outre, certains lambeaux ont de meilleurs résultats que d’autres en fonction de la taille du 
pédicule vasculaire et du type d’indications pour lesquels ils sont employés. 
Dans la majorité des cas, les mesures à prendre pour lutter contre les complications 
sont assez simples à mettre en œuvre : respecter toutes les règles décrites précédemment86 :  
- la bonne indication du lambeau (type, taille,…) ; 
- les bonnes pratiques de l’asepsie ; 
- la bonne réalisation (respect des règles de chirurgie cutanée : manipulations 
douces, un minimum de traumatismes, un matériel adapté,…) ; 
- le respect des consignes propres à chaque lambeau ; 
- une rotation douce et progressive ; 
- le respect de la vascularisation ; 
- la prévention des espaces morts et des collections liquidiennes ; 
- le maintien d’un bon contact lambeau/plaie ; 
- le repos de l’animal. 
C’est pourquoi, l’utilisation des lambeaux axiaux est de plus en plus fréquente en 
chirurgie vétérinaire. La couverture de larges pertes cutanées est possible en une seule étape, 
avec un matériel de chirurgie peu spécifique, peu coûteux et dont les complications peuvent 
être minimisées. Cette méthode requière, cependant, une bonne connaissance anatomique de 
la peau, un savoir-faire et une bonne expérience. 
 
Les limites des lambeaux axiaux résident principalement du fait de leur nombre 
limité. Il faudrait rechercher de nouvelles artères cutanées directes susceptibles d’alimenter 
de nouveaux lambeaux axiaux. En effet, leur nombre est encore insuffisant, et bien que très 
polyvalents, il reste certaines parties du corps encore non représentées dans les indications. Si 
aucune solution n’est envisageable, ces régions pourraient être traitées par expansion 
cutanée, consistant à utiliser des implants, qui permettent d’augmenter la longueur ou la 
surface de la peau. L’expanseur cutané placé sous la peau, est dilaté quotidiennement par des 
injections. Peu à peu se forme un épaississement réversible du derme. Une fois la taille 
désirée, l’implant est retiré et la peau est incisée en lambeau cutané pour le recouvrement de 
la plaie. Il semble que la nature et la qualité des tissus obtenus après extension soient 
identiques à celles de la région à traiter. Pourtant, c’est une technique peu développée en 
médecine vétérinaire40, 89, 100. L’association de ces deux techniques pourrait, dans certains 
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RESUME :
Un lambeau cutané axial est un segment de peau et de tissu sous-cutané prélevé partiellement en vue de 
son transfert sur une plaie. Il garde une attache dans le site de prélèvement appelé base ou pédicule. Sa 
particularité est qu’il est centré sur une artère cutanée directe, irrigant un territoire cutané précis de grande taille. 
Il est indiqué pour combler des plaies majeures impossibles à traiter par les techniques classiques de 
reconstruction.
Le but de cette étude consiste à décrire, mettre en œuvre un code de bonnes pratiques et suivre 
l’évolution des principaux lambeaux axiaux utilisés chez le chien et chat. L’étude rétrospective clinique portant 
sur les cas de lambeaux axiaux réalisés à l’Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse a permis de confronter les 
résultats avec ceux de la littérature. Le comblement total de la plaie a été réalisé dans 85% des cas, la 
cicatrisation obtenue dans des délais excellents à raisonnables (15 jours à 2,5 mois). La survie moyenne des 
lambeaux a été de 88% et les résultats esthétiques ont été excellents à moyens. C’est donc une méthode de 
reconstruction efficace pour le traitement des plaies chez le chien et le chat.
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ABSTRACT:
An axial pattern flap is a portion of skin and subcutaneous tissue partially removed so as to be
transferred on a wound. It preserves an attachment on body area prelevement named pedicle. The particularity is 
that it incorporates a direct cutaneous artery, irrigating a specific and extensive segment of skin. It is appropriate
to fill in large wounds impossible to heal up with classical reconstructive techniques.
The aim of this study is to describe, to show the good guidelines and to follow the evolution of principle
axial pattern flaps used in dog and cat. The retrospective clinical study has given a comparison between the 
results of the Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse and those of bibliography. The total covering of the 
wound has been possible in 85% of the cases, the healing obtained in excellent to reasonable times (within 15 
days to 2,5 months). The average flap survival has been 88% and the cosmetic results have been excellents to 
averages. Therefore, it is an effective reconstructive method for wounds treatment in dog and cat.
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